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RESUMEN 
Esta investigación se llevó a cabo utilizando un diseño preexperimental de un solo grupo con 
pre-prueba y post-prueba. Con lo cual se trató de establecer el impacto que tiene la 
Psicoterapia Individual de Apoyo con Orientación Psicodinámica para mejorar el estado de 
ánimo en Vigilantes Municipales que presentaron niveles de depresión. En este estudio 
participaron seis sujetos, a los cuales se les aplicó el tratamiento. Para la evaluación de los 
resultados obtenidos de la Escala de Autoevaluación de la Depresión de Zung se recurrió a 
un análisis descriptivo mediante tablas y gráficas, con lo que se demostró que al término del 
tratamiento las participantes dela investigación manifestaron cambios significativos, lo que 
confirmó la hipótesis principal de investigación, dejando de manifiesto que las participantes 
fueron sensibles a la psicoterapia individual de apoyo, logrando mejoría que se manifestaron 
en el alivio y disminución de los niveles depresivos y por con siguiente una mejoría en su 
estado de ánimo. 
Palabras Claves: Depresión, psicoterapia de apoyo. 
 
SUMMARY 
This investigation was carried out using a pre-experimental design of a single group with 
pre-test and post-test. With this, it was tried to establish the impact that the Individual 
Psychotherapy of Support with Psychodynamic Orientation has to improve the state of mind 
in Municipal Watchers who presented levels of depression. Six subjects participated in this 
study, to whom the treatment was applied. For the evaluation of the results obtained from the 
Zung Depression Self-Assessment Scale, a descriptive analysis using tables and graphs was 
used, which showed that at the end of the treatment the research participants showed 
significant changes, which confirmed the Main research hypothesis, revealing that the 
participants were sensitive to individual supportive psychotherapy, achieving improvement 
that manifested in the relief and reduction of depressive levels and with following an 
improvement in their mood. 
Keywords: Depression, supportive psychotherapy
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INTRODUCCIÓN 
 
La Depresión es un estado complejo que transita con variedad de grados de severidad, 
cursos variables, manifestando diversidad sintomática y caracterizado por una alta 
reactividad a circunstancias de la vida actual. Una multiplicidad de factores biológicos 
psicológicos y sociales que interactúan en la patogénesis de la Depresión (Barigoltz, 2007). 
Los indicadores hoy día muestran prevalencia de esta patología en adultos jóvenes 
(25 a 44 años). Factores biológicos vinculados a desregulaciones neuroquímicas (Contreras, 
Moreno y Riveros, 2015) y alteraciones en el cortex prefrontal, se relacionan con la 
patogénesis de la depresión. 
Las investigaciones muestran diferencias vinculadas al género en cuanto a la 
prevalencia de esta patología, la cual se presenta más en mujeres que en hombres (Beaudet, 
1996). 
Haciendo revisiones nos encontramos con que Rodríguez Medina, Rozo y Sánchez 
(2003), realizaron una investigación cuyo objetivo era identificar la ideación suicida en un 
grupo de policías de Pereira. Donde realizaron una investigación cuantitativa con análisis 
transversal, donde aplicaron el cuestionario ISO 30, y una encuesta de caracterización a 137 
policías. Los resultados arrojados fueron 2.9% presentó ideación alta. Los mayores 
porcentajes se presentaron en las personas que vivían solos -11.1% y los que tenían intento 
previo de suicido 25.0% aunque solo en los primeros se encontró una asociación 
estadísticamente significativa (p-0.048 y rp=12.2). A pesar de que se encontraron niveles de 
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ideación inferiores a los hallados en población general, se recomienda que la institución 
fortalezca sus programas de intervención y acompañamiento. 
Vallarino (2013) realizó un plan de psicoterapia individual de apoyo 
psicodinámicamente orientada para mejorar los síntomas de ansiedad, depresión y/o estrés 
socio-laborar en personal de enfermería, cuyo objetivo era ofrecer una intervención 
psicoterapéutica a personal de enfermería, cuyo objetivo, era ofrecer una intervención 
psicoterapéutica a personal de enfermería, para luego analizar la efectividad de la estrategia 
terapéutica, a través de la mejoría del estado psicológico general de cada sujeto. Dicha 
intervención se llevó a cabo a través de diez sesiones semanales. En cuanto a la variable 
depresión al cano de las diez sesiones se observó una disminución de los síntomas de 
depresión donde se observó diferencia entre pre y post test en donde la mínima diferencia 
obtenida fue de 6 puntos y la máxima es de 14 puntos; la media sería de unos 9 puntos de 
diferencia. 
Para Covas (2011) en su investigación mediante psicoterapéutica individual de apoyo 
aplicada en un grupo de homosexuales diagnosticados con VIH/SIDA tendientes a disminuir 
los niveles de ansiedad y depresión, en donde se demostró que luego del tratamiento, los 
pacientes manifestaron cambios significativos, disminuyendo los niveles de ansiedad y 
depresión en los mismos. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CAPÍTULO I  
FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 
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1. LA DEPRESIÓN 
 
a. Definición 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la Depresión como un trastorno 
mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, 
sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del sueño o del apetito, sensación de 
cansancio y falta de concentración. 
La depresión puede llegar a hacerse crónica o recurrente y dificultar sensiblemente el 
desempeño en el trabajo o la escuela y la capacidad para afrontar la vida diaria. En su forma 
más grave, puede conducir al suicidio. Si es leve, se puede tratar sin necesidad de 
medicamentos, pero cuando tiene carácter moderado o grave se puede necesitar 
medicamentos y psicoterapia profesional. 
Este término ha sido empleado para designar, tanto un estado afectivo normal como 
lo es la tristeza, como síntoma, un síndrome y una o varias enfermedades. Para efecto de la 
realización de esta investigación es importante dejar claro que nos interesa particularmente 
el término desde el punto de vista de un síndrome o un trastorno mental. 
La depresión también la podemos definir como un trastorno afectivo que provoca la 
pérdida de la vitalidad general, el cual se acompaña de una disminución de la actividad 
intelectual, física, social y ocupacional. Es uno de los trastornos mentales más comunes en 
el mundo. 
La depresión es un trastorno que se puede diagnosticar de forma fiable y que puede 
ser tratado por no especialistas en el ámbito de la atención primaria. 
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La depresión es un estado complejo que transita con variedad de grados de severidad, 
cursos variables, manifestando diversidad sintomática y caracterizado por una lata 
reactividad y circunstancia de la vida actual. Una multiplicidad de factores biológicos, 
psicológicos y sociales que interactúan en la patogénesis de la depresión (Barigoltz, 2007). 
 
b. Tipos de Trastornos Depresivos según el DSM-V 
 
En los episodios típicos, tanto leves como moderados o graves, el paciente sufre un 
decaimiento del ánimo, con reducción de su energía y disminución de su actividad. Se 
deterioran la capacidad de disfrutar, el interés y la concentración, y es frecuente un cansancio 
importante, incluso después de la realización de esfuerzos mínimos. 
Habitualmente el sueño se halla perturbado, en tanto que disminuye el apetito. Casi 
siempre decaen la autoestima y la confianza en sí mismo, y a menudo aparecen algunas ideas 
de culpa o de ser inútil, incluso en las formas leves. 
El decaimiento del ánimo varía poco de un día al siguiente, es discordante con las 
circunstancias y puede acompañarse de los así llamados síntomas “somáticos”, tales como la 
pérdida de interés y de los sentimientos placenteros, el despertar matinal con varias horas de 
antelación a la hora habitual, el empeoramiento de la depresión por las mañanas, el marcado 
retraso psicomotor, la agitación y la pérdida del apetito, de peso y de la libido. 
 
 
Los episodios depresivos según el DSM-V están clasificados de la siguiente forma: 
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 Trastorno de Depresión Mayor 
 Trastorno Depresivo Persistente (distimia) 300.4 (F34.1) 
 Trastorno Disfórico Premenstrual 625.4 (N94.3) 
 Trastorno Depresivo Inducido por una Sustancia/Medicamento 
 Trastorno Depresivo debido a otra afección Médica 
 Otro Trastorno Depresivo Específico 311 (F32.8 
 Otro Trastorno Depresivo no Especificado 311 (F32.9) 
 
c. Criterios Diagnósticos de los Trastornos Depresivos  
Según el Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales, Quinta edición 
(DSM-5), la depresión la podemos catalogar como: 
 
 Trastorno de depresión mayor  
A. Cinco (o más) de los síntomas siguientes han estado presentes durante el mismo período 
de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los 
síntomas es (1) estado de ánimo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer.  
Nota: No incluir síntomas que se pueden atribuir claramente a otra afección médica.  
1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días, según se desprende 
de la información subjetiva (p. ej., se siente triste, vacío, sin esperanza) o de la 
observación por parte de otras personas (p. ej., se le ve llo- roso). (Nota: En niños y 
adolescentes, el estado de ánimo puede ser irritable.)  
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2. Disminución importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la 
mayor parte del día, casi todos los días (como se desprende de la información subjetiva 
o de la observación).  
3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. ej., modificación de 
más del 5% del peso corporal en un mes) o disminución o aumento del apetito casi todos 
los días. (Nota: En los niños, considerar el fracaso para el aumento de peso esperado.)  
4. Insomnio o hipersomnia casi todos los días.  
5. Agitación o retraso psicomotor casi todos los días (observable por parte de otros; no 
simplemente la sensación subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).  
6. Fatiga o pérdida de energía casi todos los días.  
7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante) 
casi todos los días (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo).  
8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, casi 
todos los días (a partir de la información subjetiva o de la observación por parte de otras 
personas).  
9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sólo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes 
sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan específico para llevarlo a cabo. 
B. Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral 
u otras áreas importantes del funcionamiento.  
C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia o de otra 
afección médica.  
Nota: Los Criterios A–C constituyen un episodio de depresión mayor.  
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Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (p. ej., duelo, ruina económica, pérdidas 
debidas a una catástrofe natural, una enfermedad o discapacidad grave) pueden incluir el 
sentimiento de tristeza intensa, rumiación acerca de la pérdida, insomnio, pérdida del apetito 
y pérdida de peso que figuran en el Criterio A, y pueden simular un episodio depresivo. 
Aunque estos síntomas pueden ser comprensibles o considerarse apropiados a la pérdida, 
también se debería pensar atentamente en la presencia de un episodio de depresión mayor 
además de la respuesta normal a una pérdida significativa. Esta decisión requiere 
inevitablemente el criterio clínico basado en la historia del individuo y en las normas 
culturales para la expresión del malestar en el contexto de la pérdida.  
D. El episodio de depresión mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, 
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro trastorno 
especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos.  
E. Nunca ha habido un episodio maníaco o hipomaníaco.  
Nota: Esta exclusión no se aplica si todos los episodios de tipo maníaco o hipomaníaco son 
inducidos por sustancias o se pueden atribuir a los efectos fisiológicos de otra afección 
médica. 
 
 Trastorno depresivo persistente (distimia) 300.4 (F34.1)  
En este trastorno se agrupan el trastorno de depresión mayor crónico y el trastorno 
distímico del DSM-IV.  
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A. Estado de ánimo deprimido durante la mayor parte del día, presente más días que los que 
está ausente, según se desprende de la información subjetiva o de la observación por parte de 
otras personas, durante un mínimo de dos años.  
Nota: En niños y adolescentes, el estado de ánimo puede ser irritable y la duración ha de ser 
como mínimo de un año.  
B. Presencia, durante la depresión, de dos (o más) de los síntomas siguientes:  
1. Poco apetito o sobrealimentación.  
2. Insomnio o hipersomnia.  
3. Poca energía o fatiga.  
4. Baja autoestima.  
5. Falta de concentración o dificultad para tomar decisiones.  
6. Sentimientos de desesperanza.  
C. Durante el período de dos años (un año en niños y adolescentes) de la alteración, el 
individuo nunca ha estado sin los síntomas de los Criterios A y B durante más de dos meses 
seguidos.  
D. Los criterios para un trastorno de depresión mayor pueden estar continuamente presentes 
durante dos años.  
E. Nunca ha habido un episodio maníaco o un episodio hipomaníaco, y nunca se han 
cumplido los criterios para el trastorno ciclotímico.  
F. La alteración no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo persistente, 
esquizofrenia, trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro 
de la esquizofrenia y otro trastorno psicótico.  
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G. Los síntomas no se pueden atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (p. ej., una 
droga, un medicamento) o a otra afección médica (p. ej., hipotiroidismo).  
H. Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral 
u otras áreas importantes del funcionamiento. 
 
 Trastorno disfórico premenstrual 625.4 (N94.3)  
 
A. En la mayoría de los ciclos menstruales, al menos cinco síntomas han de estar presentes 
en la última semana antes del inicio de la menstruación, empezar a mejorar unos días después 
del inicio de la menstruación y hacerse mínimos o desaparecer en la semana después de la 
menstruación.  
B. Uno (o más) de los síntomas siguientes han de estar presentes:  
1. Labilidad afectiva intensa (p. ej., cambios de humor; de repente está triste o llorosa, o 
aumento de la sensibilidad al rechazo).  
2. Irritabilidad intensa, o enfado o aumento de los conflictos interpersonales.  
3. Estado del ánimo intensamente deprimido, sentimiento de desesperanza o ideas de 
autodesprecio.  
4. Ansiedad, tensión, y/o sensación intensa de estar excitada o con los nervios de punta.  
C. Uno (o más) de los síntomas siguientes también han de estar presentes, hasta llegar a un 
total de cinco síntomas cuando se combinan con los síntomas del Criterio B.  
1. Disminución del interés por las actividades habituales (p. ej., trabajo, escuela, amigos, 
aficiones).  
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2. Dificultad subjetiva de concentración.  
3. Letargo, fatigabilidad fácil o intensa falta de energía.  
4. Cambio importante del apetito, sobrealimentación o anhelo de alimentos específicos.  
5. Hipersomnia o insomnio.  
6. Sensación de estar agobiada o sin control.  
7. Síntomas físicos como dolor o tumefacción mamaria, dolor articular o muscular, 
sensación de “hinchazón” o aumento de peso. 
Nota: Los síntomas de los Criterios A-C se han de haber cumplido durante la mayoría de los 
ciclos menstruales del año anterior.  
D. Los síntomas se asocian a malestar clínicamente significativo o interferencia en el trabajo, 
la escuela, las actividades sociales habituales o la relación con otras personas (p. ej., evitación 
de actividades sociales; disminución de la productividad y la eficiencia en el trabajo, la 
escuela o en casa).  
E. La alteración no es simplemente una exacerbación de los síntomas de otro trastorno, como 
el trastorno de depresión mayor, el trastorno de pánico, el trastorno depresivo persistente 
(distimia) o un trastorno de la personalidad (aunque puede coexistir con cualquiera de estos).  
F. El Criterio A se ha de confirmar mediante evaluaciones diarias prospectivas durante al 
menos dos ciclos sintomáticos. (Nota: El diagnóstico se puede hacer de forma provisional 
antes de esta confirmación.)  
G. Los síntomas no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (p. ej., una 
droga, un medicamento, otro tratamiento) o a otra afección médica (p. ej., hipertiroidismo). 
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 Trastorno depresivo inducido por una sustancia/medicamento  
 
A. Alteración importante y persistente del estado de ánimo que predomina en el cuadro 
clínico y que se caracteriza por estado de ánimo deprimido, disminución notable del interés 
o placer por todas o casi todas las actividades.  
B. Existen pruebas a partir de la historia clínica, la exploración física o los análisis de 
laboratorio de (1) y (2):  
1. Síntomas del Criterio A desarrollados durante o poco después de la intoxicación o 
abstinencia de una sustancia o después de la exposición a un medicamento.  
2. La sustancia/medicamento implicado puede producir los síntomas del Criterio A.  
C. El trastorno no se explica mejor por un trastorno depresivo no inducido por una 
sustancia/medicamento. La evidencia de un trastorno depresivo independiente puede incluir 
lo siguiente: Los síntomas fueron anteriores al inicio del uso de la sustancia/medicamento; 
los síntomas persisten durante un período importante (p. ej., aproximadamente un mes) 
después del cese de la abstinencia aguda o la intoxicación grave; o existen otras pruebas que 
sugieren la existencia de un trastorno depresivo independiente no inducido por 
sustancias/medicamentos (p. ej., antecedentes de episodios recurrentes no relacionados con 
sustancias/medicamentos).  
D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un síndrome confusional.  
E. El trastorno causa malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u 
otras áreas importantes del funcionamiento. 
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 Trastorno depresivo debido a otra afección médica  
 
A. Un período importante y persistente de estado de ánimo deprimido o una disminución 
notable del interés o placer por todas o casi todas las actividades predomina en el cuadro 
clínico.  
B. Existen pruebas a partir de la historia clínica, la exploración física o los análisis de 
laboratorio de que el trastorno es la consecuencia fisiopatológica directa de otra afección 
médica.  
C. La alteración no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., trastorno de adaptación, 
con estado de ánimo deprimido, en el que el factor de estrés es una afección médica grave). 
D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un síndrome confusional.  
E. El trastorno causa malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u 
otras áreas importantes del funcionamiento. 
 Otro trastorno depresivo especificado 311 (F32.8) 
 
Esta categoría se aplica a presentaciones en las que predominan los síntomas 
característicos de un trastorno depresivo que causan malestar clínicamente significativo o 
deterioro en lo social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento pero que no 
cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoría diagnóstica de los 
trastornos depresivos. La categoría de otro trastorno depresivo especificado se utiliza en 
situaciones en las que el clínico opta por comunicar el motivo específico por el que la 
presentación no cumple los criterios de un trastorno depresivo específico. Esto se hace 
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registrando “otro trastorno depresivo especificado” y a continuación el motivo específico (p. 
ej., “episodio depresivo de corta duración”).  
Algunos ejemplos de presentaciones que se puede especificar utilizando la 
designación “otro especificado” son los siguientes:  
1. Depresión breve recurrente: Presencia concurrente de estado de ánimo deprimido y al 
menos otros cuatro síntomas de depresión durante 2-13 días por lo menos una vez al mes 
(no asociados al ciclo menstrual) durante un mínimo de doce meses consecutivos en un 
individuo cuya presentación no ha cumplido nunca los criterios para ningún otro 
trastorno depresivo o bipolar y que actualmente no cumple los criterios activos o 
residuales para un trastorno psicótico.  
2. Episodio depresivo de corta duración (4–13 días): Afecto deprimido y al menos cuatro 
de los otros ocho síntomas de un episodio de depresión mayor asociados a malestar 
clínicamente significativo o deterioro que persiste durante más de cuatro días, pero 
menos de catorce días, en un individuo cuya presentación nunca ha cumplido los criterios 
para otro trastorno depresivo o bipolar, no cumple actualmente los criterios activos o 
residuales para un trastorno psicótico y no cumple los criterios para una depresión breve 
recurrente.  
3. Episodio depresivo con síntomas insuficientes: Afecto deprimido y al menos cuatro de 
los otros ocho síntomas de un episodio de depresión mayor asociado a malestar 
clínicamente significativo o deterioro que persiste durante un mínimo de dos semanas 
en un individuo cuya presentación nunca ha cumplido los criterios para otro trastorno 
depresivo o bipolar, no cumple actualmente los criterios activos o residuales para un 
trastorno psicótico y no cumple los criterios para depresión breve recurrente. 
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 Otro trastorno depresivo no especificado 311 (F32.9)  
 
Esta categoría se aplica a presentaciones en las que predominan los síntomas 
característicos de un trastorno depresivo que causan malestar clínicamente significativo o 
deterioro en lo social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento pero que no 
cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoría diagnóstica de los 
trastornos depresivos. La categoría del trastorno depresivo no especificado se utiliza en 
situaciones en las que el clínico opta por no especificar el motivo de incumplimiento de los 
criterios de un trastorno depresivo específico, e incluye presentaciones en las no existe 
suficiente información para hacer un diagnóstico más específico (p. ej., en servicios de 
urgencias). 
 Especificadores para trastornos depresivos  
Especificar si:  
Con ansiedad: La ansiedad se define como la presencia de dos o más de los síntomas 
siguientes durante la mayoría de los días de un episodio de depresión mayor o trastorno 
depresivo persistente (distimia):  
1. Se siente nervioso o tenso.  
2. Se siente inhabitualmente inquieto.  
3. Dificultad para concentrarse debido a las preocupaciones.  
4. Miedo a que pueda suceder algo terrible.  
5. El individuo siente que podría perder el control de sí mismo. 
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Especificar la gravedad actual:  
Leve: Dos síntomas.  
Moderado: Tres síntomas.  
Moderado-grave: Cuatro o cinco síntomas.  
Grave: Cuatro o cinco síntomas y con agitación motora. 
Con características mixtas:  
A. Al menos tres de los síntomas maníacos/hipomaníacos siguientes están presentes casi 
todos los días durante la mayoría de los días de un episodio de depresión mayor:  
1. Estado de ánimo elevado, expansivo.  
2. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza.  
3. Más hablador de lo habitual o presión para mantener la conversación.  
4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran velocidad.  
5. Aumento de la energía dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la escuela, o sexual).  
6. Implicación aumentada o excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de 
consecuencias dolorosas (p. ej., dedicarse de forma desenfrenada a compras, juergas, 
indiscreciones sexuales o inversiones de dinero imprudentes).  
7. Disminución de la necesidad de sueño (se siente descansado a pesar de dormir menos de 
lo habitual; contrastar con el insomnio).  
B. Los síntomas mixtos son observables por parte de otras personas y representan un cambio 
del comportamiento habitual del individuo.  
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C. En individuos cuyos síntomas cumplen todos los criterios de manía o hipomanía, el 
diagnóstico será trastorno bipolar I o bipolar II.  
D. Los síntomas mixtos no se pueden atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (p. 
ej., una droga, un medicamento u otro tratamiento).  
Nota: Las características mixtas asociadas a un episodio de depresión mayor son un factor de 
riesgo significativo para el desarrollo de trastorno bipolar I o bipolar II. Por lo tanto, para 
planificar el tratamiento y controlar la respuesta terapéutica es clínicamente útil apreciar la 
presencia de este especificador. 
Con características melancólicas:  
A. Una de las características siguientes está presente durante el período más grave del 
episodio actual:  
1. Pérdida de placer por todas o casi todas las actividades.  
2. Falta de reactividad a estímulos generalmente placenteros (no se siente mucho mejor, ni 
siquiera temporalmente, cuando sucede algo bueno).  
B. Tres (o más) de las características siguientes:  
1. Una cualidad bien definida del estado de ánimo depresivo es un desaliento profundo, 
desesperación y/o mal humor, o lo que se conoce como estado de ánimo vacío.  
2. Depresión que acostumbra a ser peor por la mañana.  
3. Despertar pronto por la mañana (es decir, al menos dos horas antes de lo habitual).  
4. Notable agitación o retraso psicomotor.  
5. Anorexia o pérdida de peso importante.  
6. Culpa excesiva o inapropiada. 
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Con características atípicas:  
Este especificador se puede aplicar cuando estas características predominan durante 
la mayoría de los días del episodio de depresión mayor actual o más reciente o trastorno 
depresivo persistente.  
A. Reactividad del estado de ánimo (es decir, aumento del estado de ánimo en respuesta a 
sucesos positivos reales o potenciales).  
B. Dos (o más) de las características siguientes:  
1. Notable aumento de peso o del apetito.  
2. Hipersomnia.  
3. Parálisis plúmbea (es decir, sensación de pesadez plúmbea en brazos o piernas).  
4. Patrón prolongado de sensibilidad de rechazo interpersonal (no limitado a los episodios 
de alteración del estado de ánimo) que causa deterioro social o laboral importante. C. No 
se cumplen los criterios para “con características melancólicas” o “con catatonía” 
durante el mismo episodio. 
Con características psicóticas:  
Presencia de delirios y/o alucinaciones.  
Con características psicóticas congruentes con el estado de ánimo:  
El contenido de todos los delirios y alucinaciones está en consonancia con los temas 
depresivos típicos de incapacidad personal, culpa, enfermedad, muerte, nihilismo o castigo 
merecido.  
Con características psicóticas no congruentes con el estado de ánimo:  
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El contenido de los delirios o alucinaciones no implica los temas depresivos típicos 
de incapacidad personal, culpa, enfermedad, muerte, nihilismo o castigo merecido, o el 
contenido es una mezcla de temas congruentes e incongruentes con el estado de ánimo.  
Con catatonía:  
El especificador de catatonía se puede aplicar a un episodio de depresión si existen 
características catatónicas durante la mayor parte del episodio. Véanse los criterios para 
catatonía asociada a un trastorno mental en el capítulo “Espectro de la esquizofrenia y otros 
trastornos psicóticos.”  
Con inicio en el periparto:  
Este especificador se puede aplicar al episodio actual o, si actualmente no se cumplen 
todos los criterios para un episodio de depresión mayor, al episodio de depresión mayor más 
reciente si el inicio de los síntomas del estado de ánimo se produce durante el embarazo o en 
las cuatro semanas después del parto. 
Especificar si:  
 
 
En remisión parcial:  
Los síntomas del episodio de depresión mayor inmediatamente anterior están 
presentes, pero no se cumplen todos los criterios o, cuando acaba un episodio de este tipo, 
existe un período que dura menos de dos meses sin ningún síntoma significativo de un 
episodio de depresión mayor.  
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En remisión total:  
Durante los últimos dos meses no ha habido signos o síntomas significativos del 
trastorno.  
Especificar la gravedad actual:  
La gravedad se basa en el número de síntomas del criterio, la gravedad de estos 
síntomas y el grado de discapacidad funcional.  
Leve: Pocos o ningún síntoma más que los necesarios para cumplir los criterios diagnósticos, 
la intensidad de los síntomas causa malestar, pero es manejable y los síntomas producen poco 
deterioro en el funcionamiento social o laboral.  
Moderado: El número de síntomas, la intensidad de los síntomas y/o el deterioro funcional 
están entre los especificados para “leve” y “grave.”  
Grave: El número de síntomas supera notablemente a los necesarios para hacer el 
diagnóstico, la intensidad de los síntomas causa gran malestar y no es manejable, y los 
síntomas interfieren notablemente en el funcionamiento social y laboral. 
 
 
d. Clasificación de los Trastornos Depresivos dados por el CIE-10 
 
Según la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas 
Relacionados con la Salud en su Décima Edición, los trastornos depresivos se ven 
clasificados de la siguiente manera: 
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 F32 Episodios depresivos: 
En los episodios depresivos típicos el enfermo que las padece sufre un humor 
depresivo, una pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, una 
disminución de su vitalidad que lleva a una reducción de su nivel de actividad y a un 
cansancio exagerado, que aparece incluso tras un esfuerzo mínimo. También son 
manifestaciones de los episodios depresivos: 
a) La disminución de la atención y concentración. 
b) La pérdida de la confianza en sí mismo y sentimientos de inferioridad. 
c) Las ideas de culpa y de ser inútil (incluso en los episodios leves). 
d) Una perspectiva sombría del futuro. 
e) Los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones. 
f) Los trastornos del sueño. 
g) La pérdida del apetito. 
La depresión del estado de ánimo varía escasamente de un día para otro y no suele 
responder a cambios ambientales, aunque puede presentar variaciones circadianas 
características. La presentación clínica puede ser distinta en cada episodio y en cada 
individuo. Las formas atípicas son particularmente frecuentes en la adolescencia. En algunos 
casos, la ansiedad, el malestar y la agitación psicomotriz pueden predominar sobre la 
depresión. La alteración del estado de ánimo puede estar enmascarada por otros síntomas, 
tales como irritabilidad, consumo excesivo de alcohol, comportamiento histriónico, 
exacerbación de fobias o síntomas obsesivos preexistentes o por preocupaciones 
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hipocondriacas. Para el diagnóstico de episodio depresivo de cualquiera de los tres niveles 
de gravedad habitualmente se requiere una duración de al menos dos semanas, aunque 
períodos más cortos pueden ser aceptados si los síntomas son excepcionalmente graves o de 
comienzo brusco. 
Algunos de los síntomas anteriores pueden ser muy destacados y adquirir un 
significado clínico especial. Los ejemplos más típicos de estos síntomas "somáticos" son: 
Pérdida del interés o de la capacidad de disfrutar de actividades que anteriormente eran 
placenteras. Pérdida de reactividad emocional a acontecimientos y circunstancias 
ambientales placenteras. Despertarse por la mañana dos o más horas antes de lo habitual. 
Empeoramiento matutino del humor depresivo. Presencia objetiva de inhibición o agitación 
psicomotrices claras (observadas o referidas por terceras personas). Pérdida marcada de 
apetito. Pérdida de peso (del orden del 5 % o más del peso corporal en el último mes). Pérdida 
marcada de la libido. Este síndrome somático habitualmente no se considera presente al 
menos que cuatro o más de las anteriores características estén definitivamente presentes. 
 
 
 F32.0 Episodio depresivo leve 
 
Pautas para el diagnóstico: 
Ánimo depresivo, la pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar, y el aumento 
de la fatigabilidad suelen considerarse como los síntomas más típicos de la depresión, y al 
menos dos de estos tres deben estar presentes para hacer un diagnóstico definitivo, además 
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de al menos dos del resto de los síntomas enumerados anteriormente (en F32.-, página 152). 
Ninguno de los síntomas debe estar presente en un grado intenso. El episodio depresivo debe 
durar al menos dos semanas. 
Un enfermo con un episodio depresivo leve suele encontrarse afectado por los 
síntomas y tiene alguna dificultad para llevar a cabo su actividad laboral y social, aunque es 
probable que no las deje por completo. 
Se puede utilizar un quinto carácter para especificar la presencia de síntomas 
somáticos: 
F32.00 Sin síndrome somático 
Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo leve y están presentes poco 
síndrome somático o ninguno. 
F32.01 Con síndrome somático 
Se satisfacen las pautas de episodio depresivo leve y también están presentes cuatro 
o más del síndrome somático (si están presentes sólo dos o tres, pero son de una gravedad 
excepcional, puede estar justificado utilizar esta categoría). 
 F32.1 Episodio depresivo moderado 
 
Pautas para el diagnóstico 
Deben estar presentes al menos dos de los tres síntomas más típicos descritos para 
episodio depresivo leve (F32.0) así como al menos tres (y preferiblemente cuatro) de los 
demás síntomas. Es probable que varios de los síntomas se presenten en grado intenso, 
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aunque esto no es esencial si son muchos los síntomas presentes. El episodio depresivo debe 
durar al menos dos semanas. 
Un enfermo con un episodio depresivo moderado suele tener grandes dificultades 
para poder continuar desarrollando su actividad social, laboral o doméstica. 
Se puede utilizar un quinto carácter para especificar la presencia de síndrome 
somático: 
F32.10 Sin síndrome somático 
Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo moderado y no están 
presentes síndromes somáticos. 
F32.11 Con síndrome somático 
Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo moderado y están también 
presentes cuatro o más del síndrome somático (si están presentes sólo dos o tres pero son de 
una gravedad excepcional, puede estar justificado utilizar esta categoría). 
 
 
 F32.2 Episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos 
 
Durante un episodio depresivo grave, el enfermo suele presentar una considerable 
angustia o agitación, a menos que la inhibición sea una característica marcada. Es probable 
que la pérdida de estimación de sí mismo, los sentimientos de inutilidad o de culpa sean 
importantes, y el riesgo de suicidio es importante en los casos particularmente graves. Se 
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presupone que los síntomas somáticos están presentes casi siempre durante un episodio 
depresivo grave. 
Pautas para el diagnóstico 
Deben estar presentes los tres síntomas típicos del episodio depresivo leve y 
moderado, y además por lo menos cuatro de los demás síntomas, los cuales deben ser de 
intensidad grave. Sin embargo, si están presentes síntomas importantes como la agitación o 
la inhibición psicomotrices, el enfermo puede estar poco dispuesto o ser incapaz de describir 
muchos síntomas con detalle. En estos casos está justificada una evaluación global de la 
gravedad del episodio. El episodio depresivo debe durar normalmente al menos dos semanas, 
pero si los síntomas son particularmente graves y de inicio muy rápido puede estar justificado 
hacer el diagnóstico con una duración menor de dos semanas. 
Durante un episodio depresivo grave no es probable que el enfermo sea capaz de 
continuar con su actividad laboral, social o doméstica más allá de un grado muy limitado. 
Incluye:  
• Episodios depresivos aislados de depresión agitada.  
• Melancolía.  
• Depresión vital sin síntoma psicóticos. 
 
 F32.3 Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos 
 
Episodio depresivo grave que satisface las pautas establecidas en F32.2, y en el cual 
están presentes además ideas delirantes, alucinaciones o estupor depresivo. Las ideas 
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delirantes suelen incluir temas de pecado, de ruina o de catástrofes inminentes de los que el 
enfermo se siente responsable. Las alucinaciones auditivas u olfatorias suelen ser en forma 
de voces difamatorias o acusatorias o de olores a podrido o carne en descomposición. La 
inhibición psicomotriz grave puede progresar hasta el estupor. Las alucinaciones o ideas 
delirantes pueden especificarse como congruentes o no congruentes con el estado de ánimo 
(ver F30.2). 
Incluye: Episodios aislados de: 
• Depresión mayor con síntomas psicóticos.  
• Depresión psicótica.  
• Psicosis depresiva psicógena.  
• Psicosis depresiva reactiva. 
 
 F32.8 Otros episodios depresivos 
 
Episodios que no reúnan las características de los episodios depresivos señalados en 
F32.0-F32.3, pero que por la impresión diagnóstica de conjunto indican que son de naturaleza 
depresiva. Por ejemplo, mezclas fluctuantes de síntomas depresivos (especialmente de la 
variedad somática) con otro; síntomas como tensión, preocupación, malestar o mezclas de 
síntomas depresivos somáticos con dolor persistente o cansancio no debido a causas 
orgánicas (como los que se observan en ocasiones en los servicios de interconsulta de 
hospitales generales). 
Incluye:  
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• Depresión atípica. 
• Episodios aislados de depresión "enmascarada" sin especificación. 
 
 F32.9 Episodio depresivo sin especificación 
Incluye:  
• Depresión sin especificación. 
• Trastorno depresivo sin especificación. 
 
 F33 Trastorno depresivo recurrente 
 
Trastorno que se caracteriza por la aparición de episodios repetidos de depresión, que 
pueden presentar los rasgos de episodio depresivo leve (F32.0), moderado (F32.1) o grave 
(F32.2 y F32.3), pero sin antecedentes de episodios aislados de exaltación del estado de 
ánimo o aumento de la vitalidad suficientes para satisfacer las pautas de manía F30.1 y F30.2. 
No obstante, pueden haberse presentado episodios breves de elevación ligera del estado de 
ánimo o hiperactividad (que satisface las pautas de hipomanía F30.0) inmediatamente 
después de un episodio depresivo, a veces precipitados por el tratamiento antidepresivo. La 
edad de comienzo y la gravedad, duración y frecuencia de los episodios depresivos pueden 
ser muy variables. En general, el primer episodio se presenta más tarde que en el trastorno 
bipolar, situándose la edad media de comienzo en la quinta década de vida. Los episodios 
también suelen tener una duración de tres a doce meses (duración media de seis meses), pero 
las recaídas son menos frecuentes. La recuperación suele ser completa; un pequeño número 
de enfermos queda crónicamente deprimido, en especial si se trata de personas de edad 
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avanzada (en estos casos ha de utilizarse también esta categoría). A menudo acontecimientos 
vitales estresantes son capaces de precipitar episodios aislados con independencia de su 
gravedad y en muchas culturas son dos veces más frecuentes en las mujeres que en los 
varones, tanto los episodios aislados como cuando se trata de depresiones persistentes. 
Incluye:  
• Episodios recurrentes de: Reacción depresiva.  
• Depresión psicógena.  
• Depresión reactiva.  
• Trastorno afectivo estacional (F33.0 o F33.1). 
• Episodios recurrentes de: Depresión endógena.  
• Depresión mayor.  
• Psicosis maniaco-depresiva (de tipo depresivo).  
• Depresión psicótica psicógena o reactiva. Depresión psicótica.  
• Depresión vital (F33.2 o F33.3). 
Excluye:  
• Episodios depresivos breves recurrentes (F38.1). 
 
 F33.0 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve 
 
Pautas para el diagnóstico 
a) deben satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo recurrente (F33) y el 
episodio actual debe satisfacer las pautas para episodio depresivo leve (F32.0).  
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b) Además, por lo menos dos episodios deben haber durado un mínimo de dos 
semanas y entre ellos debe haber un intervalo libre de alteración significativa del humor de 
varios meses de duración. 
Puede utilizarse un quinto carácter para especificar la presencia de síntomas 
somáticos en el episodio actual: 
F33.00 Sin síndrome somático (ver F32.00) 
F33.01 Con síndrome somático (ver F32.01) 
Puede especificarse, si es preciso, el tipo predominante de los episodios previos (leve, 
moderado, grave, incierto). 
 
 F33.0 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve 
 
Pautas para el diagnóstico 
a) deben satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo recurrente (F33) y el 
episodio actual debe satisfacer las pautas para episodio depresivo leve (F32.0).  
b) Además, por lo menos dos episodios deben haber durado un mínimo de dos 
semanas y entre ellos debe haber un intervalo libre de alteración significativa del humor de 
varios meses de duración. 
Puede utilizarse un quinto carácter para especificar la presencia de síntomas 
somáticos en el episodio actual: 
F33.00 Sin síndrome somático (ver F32.00) 
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F33.01 Con síndrome somático (ver F32.01) 
Puede especificarse, si es preciso, el tipo predominante de los episodios previos (leve, 
moderado, grave, incierto). 
 
 F33.1 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado 
 
Pautas para el diagnóstico 
a) deben satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo recurrente (F33) y el 
episodio actual debe satisfacer las pautas para episodio depresivo moderado (F32.1).  
b) Además, por lo menos dos episodios deben haber durado un mínimo de dos 
semanas y deben haber estado separados por un período de varios meses libres de alteración 
significativa del humor. 
Puede utilizarse un quinto carácter para especificar la presencia de síntomas 
somáticos en el episodio actual: 
F33.10 Sin síndrome somático (ver F32.10) 
F33.11 Con síndrome somático (ver F32.11) 
Puede especificarse, si es preciso, el tipo predominante de los episodios previos (leve, 
moderado, grave, incierto). 
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 F33.2 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave sin síntomas 
psicóticos 
 
Pautas para el diagnóstico 
a) deben satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo recurrente (F33.-) y el 
episodio actual debe satisfacer las pautas para episodio depresivo grave sin síntomas 
psicóticos (F32.2).  
b) Además, por lo menos dos episodios deben haber durado un mínimo de dos 
semanas y deben haber estado separados por un período de varios meses i libres de alteración 
significativa del humor. 
 F33.3 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave con 
síntomas psicóticos 
Pautas para el diagnóstico 
a) deben satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo recurrente (F33.-) y el 
episodio actual debe satisfacer las pautas para episodio depresivo grave con síntoma 
psicóticos (F32.3).  
b) Además, por lo menos dos episodios deben haber durado un mínimo de dos 
semanas y deben haber estado separados por un período de varios meses libres de alteración 
significativa del humor. 
 
 F33.4 Trastorno depresivo recurrente actualmente en remisión 
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Pautas para el diagnóstico 
a) en el pasado debieron satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo recurrente 
(F33.-), pero el estado actual no satisface las pautas para episodio depresivo de cualquier 
gravedad, o para cualquier otro trastorno de F30-39.  
b) Además, por lo menos dos episodios deben haber durado un mínimo de dos 
semanas y deben haber estado separados por un período de varios meses libres de alteración 
significativa del humor. 
 F33.8 Otros trastornos depresivos recurrentes 
 F33.9 Trastorno depresivo recurrente sin especificación 
Incluye: Depresión monopolar sin especificación. 
 
 
e. Factores que inciden en la aparición de la depresión 
 
Se debe tener en cuenta que las mujeres son más propensas que los hombres a 
experimentar episodios depresivos. Sobre este tema se han hecho investigaciones tratando de 
buscarle una explicación en términos culturales. En países como Estados Unidos se considera 
más aceptables que las mujeres consulten a los médicos o expertos en salud mental y que 
consideren sus problemas desde un punto de vista psicológico, en lugar de verlos sólo en 
términos de síntomas físicos. 
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Pero estas investigaciones sobre la prevalencia en mujeres que buscan tratamiento 
para la depresión no aclaran la existencia de un índice general más alto para la depresión, 
porque la misma diferencia en el índice de trastornos depresivos para mujeres y hombres se 
encuentra en los estudios comunitarios, como el estudio ECA en donde las personas se 
contactan en forma aleatoria y no porque ellos mismo busquen ayuda. 
Existen estudios que realizan un seguimiento del mismo grupo a través del tiempo 
como es el caso de los estudios realizados por Stirling County y Lundby, también reportaron 
los mismos descubrimientos. 
A esto, los investigadores dan distintas explicaciones entre las cuales los interesados 
en otorgarle un componente social y sus efectos en la salud es que, en tanto que las mujeres 
en general reciben más apoyo de la sociedad que los hombres, también se espera que ofrezcan 
más apoyo (Shumaker u Hill, 1991). 
El hecho de dar este apoyo con frecuencia involucra a la persona en los problemas y 
causantes del estrés que experimentan otras personas, por esto las mujeres quizás 
experimenten más estrés que los hombres. 
Un estudio reciente ha arrojado resultados que apoyan la idea que las mujeres tal vez 
experimentan más estrés debido a su papel como personas que ofrecen apoyo a los demás. 
Dicho estudio descubrió que, para el rango de edad de 25 a 45 años, gran parte de la diferencia 
en los índices de depresión entre hombres y mujeres se explicó por la tasa tan elevada de 
mujeres casadas, en comparación con los índices para mujeres u hombres (Paykel, 1991). 
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Durante este periodo de edad, las mujeres casadas es probable que tengan un nivel de 
estrés más alto por su parte de cuidado de los hijos pequeños, además de sus funciones de 
apoyo a la familia y las responsabilidades en el trabajo. 
Otro factor de riesgo de la depresión es la edad. El riesgo para un primer episodio de 
cualquier grado de depresión es más elevado en las mujeres que tiene entre 20 y 29 años. 
Para los hombres, el periodo de riesgo similar es entre los 40 y 49 años de edad (Rorsman y 
otros, 1990). 
Es importante tener en cuenta que las características personales y el estrés del entorno 
y la pérdida del matrimonio tenga gran influencia en la aparición de depresión. 
 
 
 
 
2. PERSPECTIVAS DE LA DEPRESIÓN 
 
a. Perspectiva Biológica 
 
Esta perspectiva propone que la causa de la depresión se encuentra ya sea en los genes 
o en un inadecuado funcionamiento fisiológico el cual puede o no tener una base hereditaria. 
Se han realizado estudios con gemelos y familiares sugiere con suma claridad la 
existencia de un componente genético en la depresión grave. 
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Gershon y otro (1988), en un estudio reveló que existe un riesgo mayor de desarrollar 
una depresión grave si el gemelo idéntico de la persona padece este trastorno (54%) que, si 
lo padece el padre, el hermano o la hermana (16.6%). Las probabilidades de desarrollar este 
trastorno son mucho menores si una persona no posee parientes cercanos a quienes se les 
haya diagnosticado con un trastorno así (5.8%). 
Este estudio también indica que aquellas personas que tienen parientes con un 
diagnóstico bipolar es casi tres veces más probable que desarrollen una depresión grave. 
Estas cifras señalan que tanto la depresión grave como los trastornos bipolares pudieran estar 
relacionados con la misma constitución genética. 
Estos estudios que se realizaron en familias también demostraron que mientras más 
jóvenes sean las personas cuando ocurre la primera depresión, es más probable que sus 
parientes también experimenten periodos de depresión así lo señala Weissman y otro 1984. 
Weissman y otros, 1984, expresan también que los familiares de las personas que 
presentaron un episodio de depresión grave antes de los 20 años de edad, es ocho veces más 
probable que padezcan depresión que los familiares de los sujetos que no sufren de depresión. 
Los parientes de las personas que tenían más de 40 años cuando ocurrió la primera depresión, 
presentaron un riesgo poco mayor de sufrir depresión que los parientes de las personas no 
depresivas. 
A pesar de que los factores genéticos aparecen importantes en muchos casos de 
depresión, el mecanismo exacto de la herencia de ésta no es claro e incluso puede variar de 
una familia a otra. También es obvio que los factores no genéticos, ya sea físicos o que están 
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relacionados con el entorno o las relaciones de una persona, también se requiere para producir 
la depresión, incluso en personas con una vulnerabilidad genética. 
Cualquier que sea el mecanismo mediante el cual se hereda el factor genético, sus 
influencias son bioquímicas. Es probable que la depresión sea un resultado de una falta de 
ciertos neurotransmisores químicos en lugares particulares del cerebro, es por esto por lo que 
el tratamiento biológico implica el uso de agentes físicos, químicos y/o bioquímicos sobre 
los pacientes para producir cambios en la conducta. 
 
b. Perspectiva Psicodinámica 
 
Los primeros en iniciar estudios psicológicos en temas de depresión fueron Sigmund 
Freud y Karl Abraham. Ambos llegaron a describir la depresión como una reacción compleja 
ante la pérdida (Abraham, 1911/1968; Freud, 1917/1957). 
La depresión, o melancolía, como Freud la llamó, es una aflicción confusa; excesiva, 
que con frecuencia no tiene relación con el entorno y al parecer es injustificada. Freud 
describió el duelo normal y la depresión como respuesta ante la pérdida de alguien o algo 
amado. Sin embargo, en contraste con el afligido duelo, una persona deprimida sufre “una 
disminución extraordinaria del cuidado de sí misma, un empobrecimiento del Yo a gran 
escala” (Freud, 1917/1957). Freud creía que una persona deprimida tenía una consciencia 
muy fuerte y castigadora; pensaba que una razón por la cual la consciencia se volvía tan 
fuerte era para controla el enojo y los sentimientos agresivos que de una forma lastimarían a 
los demás (Freud, 1930). 
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En el caso de las personas que caen como neurótico-depresivas tienen sus principales 
puntos de fijación en una fase infantil de dependencia oral. Dicha persona muestra su enojo 
y resentimiento y expresa profundas necesidades de dependencia junto al medio de volverse 
irremediablemente dependiente. 
Edward Bibring (1953) expresó una forma diferente para conceptualizar la depresión 
desde un punto de vista psicodinámico. Él refiere la depresión como una expresión emocional 
de la impotencia del Yo para mantener un sentido del Yo deseado. Bibring logró cambiar la 
atención de un conflicto interno a las situaciones que hicieron que las personas se sintieran 
impotentes. 
Años posteriores diferentes psicoanalistas se dedicaron a explicar con detalle las ideas 
Bibring, los mismos sugieren que la depresión se debía considerar una emoción negativa muy 
parecida a la ansiedad (Sandler y Joffee, 1965). De acuerdo a este punto de vista, la depresión 
que ocurre después de la pérdida de un ser querido no se debía a la pérdida de la persona, 
sino al estado de bienestar que la presencia de ésta proporcionaba. 
Según expresaba John Bowlby (1980) la separación de un niño de su madre u otra 
figura de importancia para él durante los primeros años de su infancia ya sea por motivos de 
enfermedad, vejez u otras razones, esto desencadenaba sentimientos de tristeza, enojo y 
ansiedad continua que podían afectar sus relaciones emocionales durante la edad adulta. Para 
Bowlby todas las experiencias que ocurren durante la infancia so son eventos aislados, sino 
que se desarrollan a partir de patrones a largo plazo de la interacción familiar. 
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Balt en el 2004, expresó que los estados afectivos experimentados por los individuos 
con depresión incluyen dos orientaciones emocionales generales que han sido descritas como 
patrones anaclíticos y patrones introyectivos. 
En cuanto a los patrones anaclíticos, frecuentemente asociados con la ruptura de la 
relación con el cuidador primario, se ven caracterizados por sentimientos como la 
impotencia, debilidad, inadecuación y agotamiento; frecuentes temores de ser abandonados, 
aislado y dejado sin amor; luchan por mantener un contacto físico directo con una persona 
que les resulta gratificante; presencia de deseos de ser calmados, ayudados, alimentados y 
protegidos; las personas que están pasando por dicha situación presentan dificultad en tolerar 
la demora y aplazamientos; dificultad para expresar la ira y rabia (por miedo a destruir a la 
otra persona como una fuente de su satisfacción); y la valoración de cuidadores sólo por su 
capacidad de proveer la gratificación necesitada. 
Los patrones introyectivos se ven caracterizados por fuertes autocríticas, punitivas e 
implacables; sentimientos de inferioridad, poca valía y culpa; un sentimiento de haber fallado 
en vivir de acuerdo con las expectativas y estándares; miedos de pérdida de aprobación, 
reconocimiento y amor de personas importantes; y miedos de la pérdida de aceptación de 
esfuerzos asertivos. La autoestima sufre mucho bajo estos ataques de autocríticas y miedo. 
En estas personas las relaciones que surjan pueden estar caracterizadas por una 
necesidad insaciable o una hostilidad demandante. Los sentimientos de no poder ser amados 
de tener poca valía pueden causar que los individuos deprimidos se adhieran, se retiren o se 
enemisten con personas con quienes anteriormente han tenido buenas relaciones. 
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La depresión también depende de dos características: la pérdida de un objeto y la 
discapacidad de controlar al Yo. Todas estas defensas se dan por el conflicto que tiene el Yo 
con la pérdida del objeto. Esta corriente describe que las personas que padecen este trastorno 
viven la pérdida como algo terrible e insuperable y es por eso que se hunden en la depresión 
ya que tienen un conflicto interno demasiado fuerte como para poder salir adelante. 
Algunos mecanismos de defensa usados por pacientes deprimidos típicamente 
incluyen negación, proyección, idealización y davaluación, identificación con el agresor, 
agresión pasiva y formación reactiva (Bloch y col., 1993; Brenner, 1975; Jacobson, 1971). 
Ademmás, Novalis (1993) menciona en el libro Manual Clínico de Psicoterapia de Apoyo y 
el uso de mecanismos de defensa como son la introyección ambivalente del objeto amado y 
regresión o fijación en la etapa oral del desarrollo. 
La primera fase de la terapia psicodinámica es revelar los procesos inconscientes que 
determinan el comportamiento del paciente. Por lo General, estos descubrimientos se realizan 
mediante la plática y la interpretación de los pensamientos y sentimientos del paciente a 
comprender la forma en que el presente es distinto del pasado distante en el cual carecía de 
autonomía y control. Así, al entender los conflictos subyacentes que provocaron la depresión, 
el paciente será capaz de encontrar soluciones prácticas que pueden resolver estos conflictos. 
 
c. Perspectiva Cognitiva 
 
En esta perspectiva, la idea que la misma experiencia puede afectar a dos personas en 
forma muy diferente se convierte en la base de esta. Parte de esta diferencia se debe a la 
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forma en que cada persona considera el suceso debido a los conocimientos que cada una tiene 
sobre éste. Esta explicación parte del modelo de la distorsión cognitiva que expresa Beck. 
Beck argumenta que la depresión es básicamente un trastorno del pensamiento más 
que del estado de ánimo. También Beck expresa que la depresión puede describirse mejor 
como una traída cognitiva de pensamiento negativos sobre sí mismo, la situación y el futuro. 
Una persona que se siente deprimida malinterpreta los hechos en forma negativa, se 
concentra en los aspectos negativos de cualquier situación y además tiene expectativas 
pesimistas y desesperanzadas sobre el futuro. 
Beck sostiene que los conocimientos de las personas deprimidas difieren de los 
pensamientos de los individuos con trastornos de ansiedad (Beck y otros 1987). Aquellas 
personas que experimentan ansiedad como síntoma primario tienen pensamientos que se 
concentran en la incertidumbre y la preocupación por el futuro. Los pensamientos de las 
personas deprimidas se pueden enfocar en los aspectos negativos del pasado o reflejar un 
panorama negativo de los que puede suceder en el futuro. La persona ansiosa se preocupa 
por lo que puede suceder y si será capaz de enfrentarlo, mientras que el individuo piensa en 
lo terrible que será el futuro y que será incapaz de controlarlo o mejorarlo. 
Para Beck, por lo general una persona que se encuentra deprimida culpa a sus defectos 
personales de todo lo que le ocurre. La conciencia de estos supuestos defectos se vuelve tan 
intensa que oscurece por completo cualquier concepto positivo de sí mismo. Al presentarse 
una situación que es considerada como ambigua se puede interpretar como un posible 
defecto, aun cuando se pueda explicar. 
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Este autor también considera que las personas deprimidas se comparan 
frecuentemente con otras, lo que a largo plazo repercute en su autoestima. En esta situación 
estas personas buscan en cada encuentro una oportunidad para desmeritar su autoestima. 
Beck plantea que la tendencia a tener este tipo de pensamientos negativos tal vez se relacione 
con formas particulares de evaluar las situaciones que provienen de experiencias durante la 
niñez. Estos patrones de pensamientos, que se conocen como esquemas, afectan todos los 
elementos de la triada cognitiva en el futuro. 
Investigaciones que se han realizado en base a este tema han arrojado resultados en 
basa a los efectos de la psicoterapia en estos casos que dan lugar a dudas sobre conocimientos 
negativos provocan la depresión. Es muy probable que los pensamientos negativos sean sólo 
el resultado de la depresión y no su causa. En una investigación en donde se expuso a 
pacientes a terapia cognitiva se logró comparar estos pacientes con los que habían recibido 
drogas antidepresivas, la reducción de los conceptos depresivos en la mitad de las sesiones 
de terapia predijo un buen resultado final para aquellos que participaban en la terapia 
cognitiva (DeRubies y otros, 1990). El grado en el cual experimentaron conceptos depresivos 
en el mismo punto de la terapia no predijo un resultado positivo para los pacientes que 
recibían drogas antidepresivas. los resultados sugieren que, a pesar de que los cambios de 
conocimientos tal vez desempeñan un papel importante en la recuperación, no 
necesariamente provocan esta recuperación por sí solos. 
En el tratamiento, la proporción de técnicas que se utiliza depende de las habilidades 
del paciente y el grado de depresión, así como de los objetivos que se eligen para la terapia. 
Se utilizan técnicas como detección de pensamientos automáticos y comprobar como fluyen 
en las emociones, entrenamiento en observación y registro de cogniciones, registro de 
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pensamientos automáticos, someter los pensamientos automáticos a prueba de realidad, 
técnicas de re-atribución, entre otras. 
 
d. Perspectiva Conductual 
 
Este modelo considera a la depresión como una consecuencia de la falta de 
reforzamiento, ya sea en términos de una baja densidad de reforzamiento positivo (Ferster, 
1973) o de tasas de bajas de reforzamiento positivo contingente a las respuestas (Hoberson y 
Lewinshon, 1974). También conceptualizan a la depresión en términos de control aversivo 
(Ferster, 1973; Grosscup y Lewinsohn, 1980) o en términos de pérdida de contiengencua 
debido al castigo (Selgman, 1975). En otras palabras, las deficiencias conductuales son un 
producto de la privación de reforzamiento o producto del castigo. 
Muchos conductistas han considerado que la depresión es resultado de cambios en las 
recompensas y castigos que la gente recibe en sus vidas y que la forma de ayudarlos es 
construyendo patrones más favorables de reforzamiento. Específicamente la mayoría de los 
teóricos del aprendizaje han visto la depresión como una función de la poca frecuencia del 
reforzamiento social que incluye dinero, prestigio y amor (Sarason y Sarason, 1975). 
Para los conductistas, cuando las personas deprimidas se encuentran en situaciones 
estresantes, tienen a afrontarlas mediante el retraso (buscar más información antes de tomar 
alguna acción) y el intento de obtener apoyo emocional por parte de otras personas. La 
búsqueda excesiva del apoyo puede ser lo que hace los demás se sientan incómodos y 
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culpables y que traten de evitar el contacto con la persona deprimida. Es probable que las 
personas deprimidas se quejen mucho para ganarse la simpatía y el afecto. 
Aquellas personas que han recibido un tratamiento basado en terapia conductual 
responden de forma apropiada en principio; después de un tiempo las mismas pueden 
empezar a sentirse molestas o frustradas. Con el tiempo se llega a formar un círculo vicioso 
en donde se vuelven a manifestar los síntomas y frustraciones de la persona deprimida. 
A pesar de que las personas deprimidas en muchos casos parecen tener un panorama 
negativo de sus interacciones con los demás, existen evidencias considerables de que también 
cusan una impresión negativa en otras personas debido a los déficits en sus habilidades 
sociales (Dykman y otros, 1991). 
Se produce una espiral negativa, en la cual los déficits reales en el desempeño 
constituyen los efectos del punto de vista negativo acerca de sí mismo. Las personas 
deprimidas no sólo son propensas que los demás responden ante ellas de manera negativa, 
sino que es más probable que las otras personas respondan en forma negativa debido a la 
carencia de habilidades sociales por parte del individuo deprimido. Una forma de romper este 
tipo de círculo vicioso es por medio del entrenamiento en habilidades sociales, una de las 
técnicas conductuales básicas que se emplean para dar tratamiento a los pacientes 
deprimidos. 
En este tratamiento conductual las técnicas utilizadas se basan en la modificación de 
conducta, a partir del análisis funcional del comportamiento, prescindiendo del mundo 
intrapsíquico. La relajación, el entrenamiento en adquisición de habilidades sociales, 
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asertividad, las técnicas de exposición a los factores estresantes son alguna de las técnicas 
utilizadas en esta perspectiva teórica (Comer, 2001).  
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
CAPÍTULO II 
TRATAMIENTO DEL TRASTORNO 
DEPRESIVO 
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1. ANTECEDENTES HISTÓRICOS DE LA TERAPIA DE APOYO: BREVE 
VISTAZO. 
 
a. Terapia de Apoyo y sus Antecedentes 
La terapia de apoyo actual encuentra sus pioneros hace miles de años atrás, en donde 
la magia, la filosofía, la religión y la medicina eran utilizadas para mejorar o solucionar las 
dificultades de las personas. 
Las explicaciones de aquellas conductas que no eran consideradas normales recaían 
en argumentos sobrenaturales y místicos asociadas a aspectos animistas, como enfermedades 
debidas a fenómenos de posesión, en donde un espíritu o un objeto extraño ocupa el alma del 
paciente. en estos casos las sesiones terapéuticas consistían en un ritual efectuado por un 
hechicero o chamán, por lo general en presencia de la tribu o la comunidad y en donde el 
objetivo era el retorno del alma del paciente al cuerpo y la expulsión del objeto o espíritu. 
En este aspecto la religión juega un papel de suma importancia, ya que al desarrollar 
una concepción propia acerca de la conducta anormal y su tratamiento al relacionar los 
trastornos mentales como producto de una voluntad sobrenatural y la violación de las normas 
religiosas y cuya curación iba acompañada de un castigo. Es entonces en donde el pecado se 
convierte en la causa de los males y la confesión la posible cura. Con esto se marca la 
diferencia entre un mundo simulado y otro mundo más real o verdadero. 
De este modo, la psicoterapia actual va modernizando sus orígenes derivados de la 
filosofía y la medicina, desde el animismo y misticismo de la antigüedad hacia una 
concepción más racional. 
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En la revisión de datos podemos ver que existía en la antigüedad una relación entre 
una persona que este caso era un paciente y un curandero, hechicero, sacerdote que sería el 
terapeuta, quien escucha y que los demás buscan porque tienen plena confianza en él, estos 
terapeutas utilizaban como tratamiento el descanso, la meditación, la oración, ir a descansar 
a lugares tranquilos. 
Henry Ellemberger (1970) en su libro The Discovery of the Uncosious, describe cinco 
tratamientos utilizados siglos atrás cada uno diseñado para responder a una etiología 
especifica de enfermedad: 
1. Extracción (Eliminación) del Objeto Patógeno: era empleada para eliminar las 
dolencias en las que se creía que un objeto extraño y nocivo entraba en el cuerpo 
del paciente originando la enfermedad. 
2. La Restauración del Alma: se utilizada para tratar aquellas afecciones en las que 
se pensaba que el alma del paciente se había ido o había sido robada de su cuerpo. 
3. Eliminación de los espíritus malignos: se utilizaba en los pacientes que se creían 
estaban poseídos por un espíritu maligno o demonio, en este paciente había varias 
fases, la primera era el método mecánico que consistía en golpear al pacientes o 
hacer sonidos intimidantes, la segunda consistía en transferir el espíritu maligno 
a otra persona, animal o cosa, la tercera fase consistía en exorcizar al paciente, 
para lograr sacar al espíritu. 
4. La Confesión: que era utilizada para tratar aquellas enfermedades debidas al 
quebrantamiento de normas religiosas, de un tabú tribal, etc. El tratamiento era 
acompañado por un castigo. 
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5. Contramagia: empleada pára tratar enfermedades causadas por brujería, 
hechicería o males de ojos que eran lanzados al paciente. la buena magia del 
curandero era declarada como más poderosa que la mala del hechicero y era 
empleada para combatirla. 
Todas estas técnicas empleadas en la antigüedad tienen varias cosas en común unas 
con otras, la cual es la figura del curandero, quien era una persona de gran prestigio y poder, 
el enfermo o paciente que se encontraba en un estado de regresión creía en su totalidad en el 
curandero y los métodos que él utilizaría para curarlo.  
Es importante mencionar que los métodos utilizados por los curanderos en ésta época 
eran fundamentalmente de naturaleza psicológica, aunque muchas veces eran acompañados 
con actos físicos.  
Estos tratamientos antiguos tenían su esencia en la relación particular entre el paciente 
que se encontraba en regresión y el curandero. Esta relación de tipo transferencial aumentaba 
la sumisión del paciente a las sugestiones del curandero, es por esto que la curación del 
paciente estaba únicamente basada en la sugestión. 
Ya para los siglos XVI y XVII, aparece un argumento opuesto a lo que se llevaba 
acerca de la demonología, dando paso a una visión más humanista acerca de las enfermedades 
mentales, posteriormente, ya las enfermedades mentales eran consideradas como aspectos 
psicológicos y sociales y es aquí cuando los tratamientos y estudios se enfocan en aspectos 
emocionales de los trastornos. 
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b. Los Primeros Psicoanalistas (1910 – 1930) 
Al inicio de la terapia de apoyo sus técnicas estaban basadas meramente en la 
sugestión del paciente, ayudada por trucos de magia, teatralidad y trucos para lograr mantener 
el interés y la credulidad de las personas. Pero todo esto no fue bien visto ni recibido por los 
psicoanalistas de la época, es por esto que esta terapia no fue bien acogida como tratamiento 
psicológico.  
Es así como para 1912 Ernest Jones, en sus escritos propone que la sugestión estaba 
supeditada a la transferencia positiva del paciente en relación al tratante es decir el terapeuta. 
Argumentó que esta transferencia contenía elementos eróticos y que a pesar de ser normal y 
muy común, se presentaba en pacientes con una profunda psiconeurosis, lo que los hacía 
mucho más sensible a los efectos de la terapia. 
Para este autor, la sugestión juega un papel de suma importancia para los tratamientos 
psicoterapéuticos con excepción del psicoanálisis. Sostenía que en la terapia de apoyo 
aquellos deseos reprimidos por el paciente eran desplazados hacia el terapeuta (lo que 
llamamos transferencia), esto provocaba una mejoría notable en el paciente. Pero por el 
contrario en el psicoanálisis, la transferencia es analizada de forma tal que los deseos quedan 
disponibles para ser sublimados o para emplear otros mecanismos de defensa más saludables 
para el paciente y así hacerle frente a los conflictos. 
En esta época se plantea la necesidad de una relación transferencial entre el paciente 
y el terapeuta para que la sugestión sea posible, esta transferencia se suponía positiva, 
inconsciente, de carácter sexual y con orígenes en fantasías eróticas infantiles reprimidas de 
esta manera la describió Sandor Firenczi en 1961. 
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c. Psicoterapia de Apoyo (1930 – 1950) 
Edward Glover (1931) fue el primer analista en ir más allá de las formulaciones 
tempranas, Glover se encontraba particularmente intrigado por la forma en la que los 
tratamientos previos psicoanalíticos habían tenido resultados positivos con solo utilizar 
teorías anticuadas; esto lo llevó a enfocar sus estudios en los efectos terapéuticos de las 
interpretaciones inexactas en los tratamientos. 
También Glover define como interpretación inexacta como aquella interpretación que 
no se dirige a la fantasía inconsciente que subyace los conflictos del paciente y sus síntomas. 
Se enfocaba en las fantasías que poseían un contenido simbólico para el paciente. Tomaba 
en cuenta la distancia del contenido actual de la fantasía patógena, la interpretación inexacta 
desviaba la atención de la verdadera fuente de ansiedad así ayudando a la represión, 
disminuyendo la ansiedad y llevando a la mejoría de los síntomas. 
Paul Schilder (1938), otro autor de esta década argumenta algunas técnicas propias 
de la terapia de apoyo, entre las cuales menciona la persuasión, consejo, la utilización de la 
fuerza de voluntad, hipnosis catártica, sugestión sin hipnosis, relajación y la concentración. 
La descripción dada por Maurice Lavine (1954) quien fue citado por Berroa de 
González (2011) en donde menciona que Lavine incluye todas las técnicas mencionadas por 
Schilder y añade a la lista el uso de fármacos, el uso del alivio, la terapia ocupacional para la 
entretención y diversión, pasatiempos, ruta diaria, firmeza autoritaria, educación, 
proporcionar formas aceptables de manifestar la agresividad, suministrar compensaciones 
aceptables para el miedo y los sentimientos de inferioridad, el desconocer ciertos 
sentimientos y actitudes, la satisfacción de las necesidades neuróticas, la oportunidad para 
una saludable identificación, la confesión. A todo éste Lavine añade que éstas técnicas solo 
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resultan positivas para el tratamiento siempre y cuando se lleven a cabo en un ambiente no 
condenatorio para el paciente, en una relación constructiva, que trasmite respeto, 
sentimientos positivos y esperanza para el paciente. 
Ewen Cameron (1950), expresa que estas técnicas de apoyo eran similares a las de 
Schilder, pero afirmó que a pesar que los métodos de apoyo eran usados ampliamente en la 
práctica clínica, estas no eran reconocidas en la literatura. Se convirtió en el primer autor 
psicoanalíticamente orientado en tomar una posición opuesta a las creencias de los primeros 
psicoanalistas. 
Por su parte los conceptos de la terapia de apoyo que surgieron en este periodo estaban 
orientados por el sentido común y por lo tanto caía en lo simplista. El cambio dado en el 
comportamiento, los consejos, la relajación y la catarsis se volvieron los elementos vitales en 
la terapia. La necesidad de una trasferencia positiva quedaba clara para los autores y las 
oportunidades para una identificación con el terapeuta eran consideradas de suma 
importancia. Pero este tratamiento no era inspirador ni considerado como un reto 
intelectualmente hablando, por lo que causó que el psicoanálisis lo opacara. 
Para los años de 1950 los programas de adiestramiento psiquiátricos estaban 
enfocados en el psicoanálisis que se encontraba ceca del ideal dentro de las limitaciones de 
tiempo, dinero e interés del paciente. 
d. Psicoterapia de Apoyo Orientada Psicodinámicamente (más allá de los años 
50) 
La psicoterapia de apoyo con orientación psicodinámica inició cuando la teoría 
estructural psicoanalítica fue aplicada a tratamiento de apoyo. Como expusimos 
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anteriormente, Freud describió la teoría clásica de la estructura mental a mediado de los años 
1920, pero no fue hasta 1951 que el auto Merton Gill la aplicó en el tratamiento de apoyo. 
Simultáneamente con la aparición de numerosos escritos creativos acerca del tratamiento de 
apoyo desde un punto de vista psicodinámico y psicoanalítico. 
Gill (1951), en su libro Psicoterapia y Psicología del Yo, describió de forma detallada 
tres principios básicos de la terapia de apoyo: 
 El apoyo a actividades de alabanzas del yo, en donde las defensas adaptativas 
son combinadas con la gratificación. 
 Defensas que son de forma absoluta necesarias para que el paciente continúe 
funcionando deben ser reforzadas. 
 Introducir neurosis artificial que también fue mencionada por Glover (1931), 
para lograr alcanzar la descarga parcial a conducciones instintivas. 
Para Gill las terapias puramente de apoyo y puramente exploratoria no eran 
practicada, eran más bien contraposiciones teóricas, eran una mezcla de intervenciones de 
apoyo y exploratorias. Así mismo la opción de intervención se asignaba dependiendo de la 
situación clínica específica y exigía el máximo de habilidad y sensibilidad del terapeuta. 
Por su parte Robert Knight (1954) argumentaba la necesidad de la terapia de apoyo 
desde un punto de vista clínico, documentó que el deterioro clínico en los pacientes tratados 
con las técnicas habituales exploratorias, por tal motivo afirmó que los pacientes requerían 
de más apoyo  que de un tratamiento superficial. Es por eso que recomendó el uso de ciertas 
técnicas como la inspiración, sugestión, reaseguramiento, persuasión, asesoramiento, 
reeducación y la anulación deliberada de intervenciones de tipo exploratorias. Después de 
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todo esto sostuvo la idea que todas las buenas psicoterapias deberían contener el apoyo, 
aunque no fuera verbalmente expresado. 
En 1954 Bibring enumeró cinco clases principales de intervenciones 
psicoterapéuticas que pueden ser utilizadas dentro del psicoanpalisis y la psicoterapia 
dinámica: 
 Sugestión: la cual consiste en la inducción del proceso mental por parte del 
terapeuta en el paciente, sin importar el proceso de pensamiento racional del 
paciente. 
 Abreacción: esta técnica consiste en revivir en la mente del paciente la 
descarga de reacciones que son tensas y los afectos que han sido 
neuróticamente bloqueados. 
 Manipulación en el consejo y la dirección: aplicada no solo en el entorno sino 
también a la situación de tratamiento. Incluyendo también la manipulación 
empírica. 
 Clarificación: consiste en repetir con precisión lo que dice el paciente para 
ayudarlo a establecer conexiones que no pueden ver. Esto no resuelve el 
problema, peri sí inicia el proceso, ayudando al paciente a ver sus conflictos 
de manera más clara. 
 Interpretación: es una hipótesis dada por el terapeuta al paciente, con la 
tentativa de aclarar el proceso inconscientemente activo que está revestido por 
comportamientos. 
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 Utilizando estas técnicas de intervención Binbring diferencia la psicoterapia de 
apoyo de la exploratoria. Mientras que la psicoterapia de apoyo utiliza la sugestión, 
abreacción, manipulación y clarificación, pero no así la interpretación. 
Por su parte la psicoterapia exploratoria y el psicoanálisis utilizan los cinco tipos de 
técnicas antes mencionadas, pero bajo el principio de interpretación. 
Autores como Franz Alexander (1961), que presentó una lista de técnicas de apoyo 
que incluía la gratificación de necesidades dependientes, oportunidad de abreacción, repasar 
objetivamente la situación de tensión aguda, asistencia a la falla del juicio temporal, 
reforzamiento de las defensas adaptativas del Yo y manipulación de la situación de vida. De 
igual forma introdujo dos técnicas que él consideró psicoanalíticas pero que hoy día son 
consideradas técnicas de apoyo, estas son la experiencia correctiva emocional y la variación 
de la frecuencia y la longitud de las sesiones. 
Sidney Tarachow (1962-63) argumentó que el verdadero principio de la intervención 
de apoyo.  En este caso el terapeuta es tan real que no interpreta la transferencia, por el 
contrario, él responde a ella como si fuese una relación real. Para Tarachow la diferencia 
entre terapia de apoyo y psicoanálisis radica principalmente en que en el psicoanálisis la 
transferencia es constantemente analizada, mientras que en la terapia de apoyo se responde a 
la transferencia como si estuviera dentro de una verdadera relación. 
Tarachow enumeró dos principios de la psicoterapia de apoyo: 
 Suministrar desplazamientos, es decir, nuevos síntomas y nuevas resistencias. 
 Suministrar estabilidad, utilizando técnicas como lo son educación, consejo y 
cambios en el entorno. 
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Durante la década de los setenta, Paul Dewald’s (1971), quien argumenta que le 
terapeuta de apoyo inspecciona el repertorio defensivo de los pacientes y selecciona aquellas 
defensas que deben ser apoyadas y reforzadas. De la misma manera compara la psicoterapia 
de apoyo con algunos aspectos de la temprana relación paterno-infantil, dando el motivo para 
realizar la intervención de apoyo. Sostuvo que en verdadero terapeuta de apoyo busca las 
oportunidades para aumentar la identificación de su paciente, empleando sus actitudes y 
valores, es así, como el terapeuta busca facilitar un Superyó más benigno con el cual el 
paciente pueda identificarse. 
Este autor, expresa que el terapeuta de apoyo debe motivar constantemente el proceso 
de pensamiento secundario y desalentar la regresión del paciente, la asociación libre y la 
asociación de sueños. El terapeuta tiende a ser mucho más auténtico, sin dejar de lado la 
necesidad del paciente de tener una distancia apropiada. Como las terapias de apoyo tienden 
a ser sumamente lagar, se podría decir que interminables, Dewald’s comparte la idea que las 
sesiones terapéuticas deben tener una puerta abierta, para que el paciente pueda tener la 
oportunidad de regresar cuando lo considere necesario. 
Otto Kernberg (1984), también expresa una clara distinción entre psicoterapia de 
apoyo y psicoterapia exploratoria, él se basó en las técnicas empleadas en dada una de ellas, 
en el grado de interpretación de la transferencia y el grado de la neutralidad técnica mantenida 
por el terapeuta. No comparte la idea de mezclar las técnicas de apoyo y exploratorias dentro 
de una misma psicoterapia y sostiene que lo más importante es que el terapeuta decida basado 
en un cuidadoso examen clínico del paciente, cual es la mejor técnica de acercamiento para 
cada paciente y que el mismo mantenga la modalidad seleccionada excluyendo las 
complicaciones en el camino del tratamiento. 
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Este autor también expresa que el objetivo de la psicoterapia de apoyo es la mejora 
sintomática por medio de un mejor equilibrio adaptativo de las configuraciones 
pulso/defensa, con un reforzamiento de las defensas adaptativas, así como de derivaciones 
pulsionales adaptados. 
Para Kernberg (1998) la psicoterapia de apoyo con orientación psicodinámica utiliza 
los pasos previos de la técnica interpretativa, en otras palabras, la clarificación y la 
confrontación, pero no la interpretación como tal. En su lugar, emplea el apoyo cognitivo y 
emocional, utilizando aseveraciones del terapeuta que buscan reforzar los compromisos 
adaptativos entre el impulso y la defensa por medio del aprovisionamiento de la afirmación 
cognitiva (consejo y persuasión) y a través del apoyo emocional (sugestión, reaseguramiento, 
dar aliento y alabanza). 
Kernberg (1998), si bien sostiene que la interpretación no es utilizada en la 
psicoterapia de apoyo, tampoco debe desestimarse por completo, ya que la atención 
cuidadosa que se otorga al desarrollo de la transferencia le permite al terapeuta analizar, con 
sumo cuidado y tacto, la naturaleza inadecuada de los desarrollos transferenciales, su 
replicación en las sesiones, de interacciones patológicas en que frecuentemente el paciente 
está implicado, y alentar al paciente a disminuir este comportamiento patológico en las 
sesiones.  
Recopilando lo anterior podemos decir entonces que la psicoterapia de apoyo utiliza 
la clarificación, la confrontación, la reducción, la exportación de las transferencias, mediante 
las cuales se logra una de las funciones reeducativas de la psicoterapia de apoyo junto con el 
apoyo directo cognitivo y emocional de combinaciones adaptativas de impulso y defensa e 
intervenciones directas de apoyo al ambiente. 
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Este autor también expone que las sesiones terapéuticas se deben realizar cara a cara, 
teniendo mucha flexibilidad en cuanto a la frecuencia, dependiendo también de la urgencia 
que presenten las dificultades del paciente y de los objetivos que se quieran alcanzar a lo 
largo del tratamiento, por lo que las sesiones pueden ser desde varias sesiones por semanas a 
una o dos sesiones semanales o una o dos por mes. 
Sostiene también que, en la psicoterapia de apoyo, la sintomatología dominante y las 
perturbaciones del comportamiento del paciente determinan el punto de entrada de las 
intervenciones psicoterapéuticas. El terapeuta entonces vuelca su atención a la transferencia 
cuando las complicaciones transferenciales interfieren con los esfuerzos llevados a cabo para 
cambiar las configuraciones de impulso/defensa a través de las intervenciones de apoyo. 
 
2. FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA DE LA PSICOTERAPIA DE APOYO 
a. Definición 
La psicoterapia de apoyo con orientación psicodinámica es un tipo de terapia que 
tiene como objetivo principal mejorar las funciones del Yo, ya sea de forma directa como por 
ejemplo al reforzar la prueba de la realidad o la habilidad para retardar la gratificación; o de 
forma indirecta al disminuir las tensiones sobre el Yo provocada por el Superyo y la realidad 
externa. Según Rockland esto se hace con el fin de promover una mejor adaptación hacia el 
mundo interno y externo del paciente. 
Para Rockland este tipo de terapia es considerada de apoyo porque sus metas 
principales son el fortalecimiento de las funciones del Yo y la mejoría de la adaptación, ni la 
exploración del conflicto inconsciente y ni la promoción del insight. Esta terapia es con 
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orientación psicodinámica debido a que ésta es basada en el entendimiento psicodinámico 
del paciente y toda intervención del terapeuta debe ser consistente con este entendimiento. 
Es importante mencionar tres aspectos necesarios para poder ampliar la definición de 
esta terapia: 
 La psicoterapia de apoyo al igual que la psicoterapia exploratoria, está basada 
en la teoría psicoanalítica y el entendimiento psicoanalítico. 
 Todas las psicoterapias son una combinación de intervenciones basadas en el 
apoyo y la exploración. 
 El terapeuta debe poner a prueba sus conocimientos y sus habilidades para 
poder aplicar las intervenciones de apoyo y las exploratorias de una forma 
apropiada. Siempre tomando en cuenta el estado clínico de los pacientes. 
  Hay que tener en cuenta que ambas terapias deben sentar sus bases en la 
comprensión de los conflictos nucleares del paciente, sus características defensivas, las 
funciones de Yo, la organización del Superyo y las relaciones de objetos.  
La diferencia entre ambas terapias radica en el enfoque que se utiliza para 
aproximarse al problema del paciente y en sus metas. El terapeuta de apoyo también debe 
establecer límites, confronta, desalienta actividades y mina defesas y comportamientos mal 
adaptativos. 
Es importante poder reforzar que significa apoyo, dentro de la psicoterapia de apoyo 
para que de esa forma se pueda lograr una mayor comprensión de dicha terapia. El Yo en sus 
varias funciones es el que es apoyado en la terapia de apoyo con orientación psicodinámica. 
Este apoyo se logra directamente al enfocarse en funciones problemáticas del Yo o 
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indirectamente al disminuir la presión en el ego derivada de los impulsos, las prohibiciones 
del Super Yo y la realidad externa. Al fortalecer las funciones del Yo logramos la meta de 
mejorar la adaptación al mundo interno en conflicto y al mundo externo y su realidad. Aquí 
el concepto de adaptación es punto clave para la psicoterapia de apoyo (Rockland, 1989). 
Podemos decir entonces que el objetivo inmediato de la psicoterapia de apoyo es el 
fortalecimiento y el mejoramiento de las funciones del Yo. Por ende, la meta final es lograr 
la adaptación del paciente a su mundo interno y externo, los cuales en ese momento se 
encontraban en conflicto y que llevan al desarrollo de la problemática del paciente. 
b. Indicadores de la Psicoterapia de Apoyo 
Lo primero que debemos realizar es una formulación psicodinámica del paciente 
tomando en cuenta sus fortalezas y sus debilidades al momento de la evaluación para 
determinar si el paciente es candidato a recibir psicoterapia de apoyo (Prada, 2008). 
Este tipo de terapia busca reforzar en el paciente los mecanismos de defensas 
positivos para que la persona pueda enfrentar una crisis vital de la mejor manera posible. La 
cantidad y calidad de apoyo requerido difiere de un paciente a otro y también de una situación 
a otra. 
Las investigación y textos sugieren dos clases de pacientes para quienes la 
psicoterapia de apoyo está indicada pacientes muy sanos psíquicamente y bien adaptados que 
se han afectado debido a una crisis y aquellos individuos que están crónicamente 
incapacitados y presenta diferencias yoicas para los cuales el tratamiento de exploración sería 
contraproducente. 
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Para Prada (2008) entre más grave sea la crisis y más frágil, el paciente más apoyo 
requería así pues entre más deteriorada esté la estructura psíquica del individuo más apoyo 
requerirá. 
c. Objetivos, Estrategias y Técnicas de la Psicoterapia de Apoyo 
i. Objetivos de la Psicoterapia de Apoyo 
Grimaldo Pérez (1996), expresó que la psicoterapia de apoyo tiene como meta 
restaurar el equilibrio psicológico, este equilibrio permite reducir o eliminar los síntomas que 
generan ansiedad y depresión mediante el empleo de técnicas de forzamiento. 
Pérez, afirmó que, en toda intervención psicoterapéutica, el hecho de ofrecer ayuda a 
quien lo necesita significa dar apoyo emocional y si se realiza a través de una figura 
comprensiva, que escucha y no hace críticas, sino que refuerza y ayuda a clarificar las cosas 
hasta que se esté en condiciones de enfrentar el problema, es sin lugar a dudas, un elemento 
imprescindible para la superación de las dificultades emocionales. 
Prada (2008), argumenta que la terapia de apoyo busca la mejor adaptación posible al 
medio y a las circunstancias que rodean al paciente. Se procura mantener o reforzar las 
defensas adaptativas positivas que el paciente posee, de tal manera que estas le permitan 
sobrellevar de la mejor forma su vida cotidiana. 
Es importante tener siempre en mente y presente, que, en este tipo de psicoterapia, 
los objetivos y las metas están orientadas fundamentalmente en el aquí y el ahora de la 
situación actual del paciente, evitando indagar el pasado o tratar de acceder al inconsciente 
del paciente. 
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Otto Kernberg comparte el argumento sobre que los objetivos de la psicoterapia de 
apoyo es la mejoría sintomática por medio de un mejor equilibrio adaptativo de las 
configuraciones impulso/defensa. 
Esta psicoterapia de apoyo permite restaurar las defensas del paciente mediante el 
empleo de una serie de técnicas que buscan ayudar a lograr que el paciente recupere un nivel 
de funcionamiento adecuado en el ámbito personal, social y laboral. 
ii. Estrategias de la Psicoterapia de Apoyo 
La psicoterapia de apoyo con orientación psicodinámica está caracterizada por poseer 
una lista de estrategias fundamentales. Estas estrategias están apoyadas en la autenticidad del 
terapeuta, el enfoque en el material consciente y preconsciente, el aliento de la transferencia 
levemente positiva y en la evaluación de las resistencias por parte del terapeuta (Rockland, 
1989). 
Al hablar de autenticidad del terapeuta, debemos tomar en cuenta que el terapeuta no 
es una pantalla blanca del psicoanálisis, no es tampoco un buen amigo del paciente ni un 
consejero amable. La función del terapeuta es escuchar y procesar el material que el paciente 
le brinda al igual que lo haría un psicoterapeuta psicodinámico. 
En algunas ocasiones, las respuestas que brinda el terapeuta van a estar enfocadas 
hacia operaciones defensivas específicas o a distorsiones transferenciales y en otros casos 
estas respuestas consistirán en consejos o guías hacia el paciente. Ambos papeles deben ser 
integrados exitosamente para lograr que el terapeuta se pueda relacionar con el paciente como 
un terapeuta integrado, experto, amable, hábil, perceptivo y siempre orientado a promover la 
adaptación. 
65 
 
El enfoque terapéutico debe estar dirigido hacia los elementos conscientes y 
preconscientes en las producciones del paciente, en este aspecto el material inconsciente es 
ignorado y desalentado. Rockland afirmó que la regresión, la asociación libre y el análisis de 
los sueños son elementos que aumentan la presión para expresar el material inconsciente son 
minimizados. El pensamiento lógico es alentado en vez de la asociación libre. 
Este tipo de psicoterapia busca reprimir aquel material que ya está parcialmente 
suprimido. Los pacientes en muchas ocasiones ya se encuentran en regresión y la progresión 
de ésta es desalentada. En este caso la regresión va a ir en contra del fortalecimiento de las 
funciones del Yo, lo cual es la meta primordial de la Psicoterapia de Apoyo según lo afirma 
Rockland, 1989. 
La finalidad de la psicoterapia de apoyo es mantener una transferencia levemente 
positiva, la cual no es tocada durante el proceso de terapia. Esta transferencia es incitada por 
el terapeuta al ser más real y un poco gratificante. Esta gratificación debe ser parcial, tomando 
en cuenta lo particular de cada paciente. El exceso de gratificación es considerado como 
contratransferencia afirma Rockland, 1989. 
La transferencia negativa es lidiada de manera rápida, aquí el paciente es confrontado 
con la realidad de la relación paciente-terapeuta en el tratamiento. 
Otto Kernberg (1998) afirma que la transferencia en la psicoterapia de apoyo no es 
analizada, pero tampoco es ignorada por completo en el proceso terapéutico. El terapeuta se 
enfoca en los elementos transferenciales, lo cual ayuda al terapeuta a analizar con cuidado la 
naturaleza de estos elementos, su reproducción en las sesiones de interacción patológicas en 
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que generalmente el paciente se ve implicado con los otros significativos, el terapeuta en esos 
casos debe alentar al paciente a disminuir estos comportamientos durante las sesiones. 
Frente a la resistencia del paciente, la reacción del terapeuta es igual a la reacción que 
él les da a las actividades defensivas del paciente. el terapeuta debe constantemente hacer 
juicios acerca de valores adaptativos versus los mal adaptativos de la resistencia (Rockland, 
1989). 
En esta terapia las resistencias adaptativas son fortalecidas y apoyadas, mientras que 
aquellas mal adaptadas son minimizadas y desalentadas. Analizando el repertorio natural de 
resistencia del paciente, el terapeuta identifica las resistencias que de ser apoyadas y aquellas 
que pueden ser desechadas sin que se va comprometida de manera crucial la habilidad del 
paciente para funcionar normalmente (Rockland, 1989). 
El terapeuta de apoyo utiliza estrategias específicas que lo ayudan a armar un plan de 
intervención adecuado para el paciente. debe tener presente sus conocimientos teóricos para 
poder responder de forma apropiada a las producciones conscientes y preconscientes del 
paciente. esto lo debe hacer teniendo mucho cuidado de no traer a la superficie material ya 
reprimido, valiéndose de los beneficios de una transferencia parcialmente positiva, mientras 
evalúa el funcionamiento de las resistencias del paciente. 
iii. Técnicas de la Psicoterapia de Apoyo 
Grimaldo Pérez (1996), expresa que las técnicas utilizadas dentro de esta terapia son 
variadas y su utilización está supeditada factores directamente relacionados con el paciente, 
como los rasgos de personalidad, educación, edad, cultura, nivel de inteligencia, naturaleza 
de las dificultades que presenta. Algunas técnicas utilizadas son: 
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1. Liberación de los Sentimientos 
 
Los psicoterapeutas de apoyo con orientación psicodinámica persisten en la práctica 
de la catarsis, ya que afirman que las cargas emocionales que se logran liberar a través de la 
verbalización durante las sesiones de terapias, logran aliviar el yo del paciente, de igual forma 
a su vez el terapeuta aprovecha esta oportunidad para reforzar la sensación de ser 
comprendido, beneficiándose de esta manera, la relación terapeuta-paciente. 
 
2. Reforzamiento del Principio de la Realidad 
 
En aquellos pacientes donde se presenta una crisis emocional intensa, muchas veces 
dicho paciente pierde el control de forma temporal de la realidad y se refugia en sus fantasías. 
Aquí la labor del terapeuta debe estar orientada a centrarlo, ayudarlo a poner los pies sobre 
la tierra. El terapeuta debe ser objetivo en sus apreciaciones y críticas para que el paciente 
asuma una actitud más realista y menos emocional. 
3. Alentar el Sentimiento de Esperanza Real 
 
Esta terapia requiere que el terapeuta tenga suma confianza en sí mismo y en las 
técnicas que utilizará, para que pueda de esa manera transmitir esa confianza al paciente, y 
así el paciente logre sentirse cómodo y confiando con la persona de ciencia que le ayudará a 
resolver sus conflictos.  
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Pero el terapeuta debe tener cuidado de alentar solo aquellos sentimientos que se 
puedan hacer realidad, pues de lo contrario el paciente se sentirá frustrado cuando sus 
síntomas depresivos y ansiosos se manifiesten. 
4. Estimular la Socialización 
 
Aquí se busca fomentar las condiciones sociales que logren favorecer las relaciones 
interpersonales y grupales que promueva la participación del paciente en actividades que le 
sean placenteras y gratificantes como asistir a reuniones, ir de paseo, ir a la playa; de modo 
que el paciente se sienta bien con las personas que lo rodean. 
 
5. Dar Seguridad y Confianza 
 
Durante la terapia se debe buscar que el paciente se sienta seguro, esta técnica es 
fundamental para el proceso terapéutico, por lo que se debe reforzar cualquier actividad 
positiva que el paciente esté realizando en su medio social, laboral y en su entorno familiar. 
Reforzar de forma positiva estas capacidades del paciente es importante para mantener una 
relación positiva en la alianza terapéutica, es una forma de reducir en poco tiempo la ansiedad 
y la inseguridad por la cual el paciente está pasando. 
En este punto es importante comunicarle al paciente que su caso no es el primero ni 
el único que se ha tratado, mostrarle que los problemas que está enfrentando son más 
comunes de los que piensa, que sus síntomas pueden causarle molestias, pero que de ninguna 
manera son peligrosos y mucho menos lo llevará a la locura. 
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6. Enseñarle a Razonar 
 
En muchos de los pacientes que presentan dificultades emocionales, la capacidad de 
razonar es deficiente y en algunas ocasiones nula, hay que recalcar que estos pacientes con 
un buen nivel intelectual, no utilizan este recurso o no saben cómo hacerlo, es entonces tarea 
del terapeuta empeñar toda su capacidad y habilidad en enseñarle al paciente a emplear su 
capacidad cognitiva, la lo cual se debe reforzar las actividades, por pequeña que sea, lo que 
le otorgará al paciente confianza en sus capacidades y en sí mismo para así lograr resolver 
sus problemas. Lo que se quiere buscar es que el paciente piense de forma correcta y logre 
suprimir los pensamientos ilógicos que son la base de la conducta desadaptada. 
7. Reorganización Perceptiva 
 
Toma en cuenta el aumento cualitativo en las que las fuerzas organizadas dirigidas 
por el Yo, comprendan todo lo que estaba desorganizado de su propia vida, entonces el 
paciente advierte relaciones que antes ni siquiera podía imaginar, logra ver las cosas desde 
otro punto de vista, las situaciones negativas del pasado, ya non vistas como graves, sino que 
ahora son vistas como experiencias que no deben ocurrir, pero que si en su momento pasan 
ya pueden lograr enfrentarlos por sí mismo de una manera más saludable. 
8. La Interpretación  
 
Teniendo en cuenta que esta técnica no es propiamente de la terapia de apoyo, su uso 
no necesariamente está contraindicado y se puedo hacer uso de ella para lograr que el paciente 
haga un Insight. Puede ser utilizado por el terapeuta como medio para conocer el caso, con 
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lo que se pretende lograr que el paciente comprenda las causas y naturalezas de su 
desadaptación y los medios con los cuales dispone el terapeuta para ayudarlo a superar dicha 
desadaptación. 
9. La Sugestión 
 
Juega un pilar importante dentro de la psicoterapia de apoyo ya que el terapeuta utiliza 
para dar incitación de ideas, sentimientos y acciones que ejercen la terapia sobre el paciente, 
con el fin de alcanzar los objetivos, aminorar los efectos de la influencia negativa, reforzar 
las actitudes positivas, inducir al paciente para que realice acciones deseables, reforzando 
todas las actividades adaptativas. 
10. Persuasión Consejo 
 
Esta técnica consiste en guiar a una persona hacia un cabio determinado de idea o 
actitud mediante razonamientos y el empleo de todos los recursos cognitivos disponibles. 
Aconsejar consiste en ofrecerle al paciente opiniones, sugerencias y 
recomendaciones, en donde el terapeuta enseña, educa, persuade al paciente. 
Las técnicas de persuasión son variadas e incluyen el análisis realista de la situación, 
explicar las causas, esclarecer la necesidad del cambio de actitud o de hábito inadecuados, 
prevenir acerca de las consecuencias de una futura conducta inadaptada y animarlo para que 
enfrente la realidad. 
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d. Mejoras de las Funciones del Yo 
 
Ya anteriormente hemos dejado mencionado que las funciones del Yo constituyen un 
pilar fundamental dentro del desarrollo de la psicoterapia de apoyo, por eso consideramos 
que es pertinente desglosar cómo las funciones del Yo pueden ser mejoradas directamente a 
través de las intervenciones de apoyo.  
Dentro de las funciones del Yo está la prueba de la realidad, la regulación y control 
de los impulsos, las relaciones objetales, el proceso de pensamiento, las funciones defensivas 
y las funciones sintéticas según expone Bellak, 1958. 
Por su parte la prueba de realidad se fortalece al dejar al clarificar, confrontar y 
eliminar aquellas defensas que son primitivas. Por otro lado, la regulación y control de los 
impulsos se fortalece mediante el desaliento de la impulsividad y el fomento de la demora y 
la sublimación. Aquí las relaciones objetales son optimizadas cuando se alienta un modo más 
sano de relacionarse tanto en la transferencia dentro de las sesiones, así como en las 
relaciones que tenga posteriormente el paciente fuera de la terapia. 
El proceso de pensamiento va adquiriendo fuerza mediante la confrontación y la 
clarificación del pensamiento vago circunstancial y la lógica idiosincrática. Con esto el 
paciente va a obtener un control sobre sus pensamientos y la oportunidad de compensar de 
manera consciente los problemas que lo aquejan. 
Las funciones defensivas en este punto se refuerzan mediante el apoyo de las defensas 
adaptativas que ya han sido introducidas dentro del paciente, mientras se va eliminando el 
uso excesivo de defensas primitivas o mal adaptadas. 
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Es importante mencionar que las funciones del Yo también pueden ser reforzadas de 
forma indirecta, mediante la disminución del estrés que recae sobre el Yo producto de los 
impulsos, las presiones del Superyo y las tensiones ambientales. 
Esta tensión que recae sobre el Yo se ve minimizada con la gratificación parcial de 
los deseos transferenciales.  
La meta principal de la psicoterapia de apoyo es lograr un equilibrio entre las 
instancias psíquicas del paciente. la finalidad de la misma es obtener una adaptación óptima 
que procure el bienestar del paciente. El lograr que las funciones del yo estén fortalecidas se 
convierte en la llave para que el paciente entre en un mundo de mejor adaptación. 
 
e. Herramientas Técnicas de la Psicoterapia de Apoyo 
 
Prada (2008), afirma que las herramientas técnicas que más se utilizan en la 
Psicoterapia de Apoyo son: la formulación del caso, el encuadre de la terapia, la escucha 
terapéutica, y la alianza terapéutica. 
i. Formulación del Caso 
 
El primer paso en la intervención terapéuticas es platear el caso de un paciente, el cual 
se logra mediante una escucha detalla de lo que aqueja al paciente durante una o varias 
entrevistas, en las cuales el paciente ha narrado toda su historia personal, sus antecedentes, 
síntomas y a través de los cuales el terapeuta después de un análisis detenido llega a formular 
el caso en términos psicodinámicos, en donde se plantía una serie de hipótesis acerca del 
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origen, situación y factores que hayan podido ejercer influencia en los problemas 
psicológicos, de relaciones interpersonales o de conducta del paciente. 
Esta formulación del caso le va a permitir al terapeuta organizar adecuadamente la 
información que se ha obtenido de las entrevistas realizadas al paciente, esto le brindará la 
oportunidad de conocer las distintas situaciones por las que ha pasado el paciente y que 
resultan importantes para lograr comprender su situación, qué cambios ya sean negativos o 
positivo ha tenido que enfrentar el paciente, cómo puede utilizar estos conocimientos en 
beneficio del paciente, cuáles pueden ser las posibles fuentes de transferencia y 
contratransferencia positivas o negativas que pudieran afectar el avance exitoso de la terapia, 
estos y ostros aspectos son los que facilitarán una adecuada formulación del caso de un 
paciente. 
La formulación es pues un planteamiento que se hace el terapeuta sobre los signos y 
síntomas que caracterizan el problema actual del paciente, sustentados en el modelo teórico 
que es la base de su práctica clínica y que se convertirá en su itinerario de intervención 
durante las sesiones con el paciente. se debe incluir en la formulación del caso, las 
explicaciones de las causas y el por qué le ocurre en el momento actual, esta situación al 
paciente. 
Prada (2008), sostiene que en una Psicoterapia de Apoyo con orientación 
Psicodinámica, la formulación psicodinámica incluye, además del diagnóstico psiquiátrico, 
diagnóstico de la estructura del Yo, el desarrollo psicosexual, la influencia que ha tenido en 
su vida las relaciones tempranas, la dinámica y estructura de las relaciones objetales, su 
personalidad, los mecanismos de defensa, todo esto para lograr definir su personalidad, el 
conflicto por el que atraviesa, los recursos en los que cuenta y los que le falta para superarla. 
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ii. Encuadre de la Terapia 
 
Esta herramienta es uno de los principales elementos de las psicoterapias 
psicoanalíticas, es importante no dejarla de lado en la psicoterapia de apoyo ya que un 
encuadre adecuado facilita una atmósfera de confianza y familiaridad entre el paciente y el 
terapeuta, la cual es imprescindible pata que la terapia tenga éxito. 
Hay que tener presente que el encuadre no es solo acordar las sesiones con el paciente 
que involucran el lugar, la hora, los objetivos de la terapia; sino que se convierte en una 
verdadera herramienta al servicio de la terapia, la cual le servirá al terapeuta para promover 
cambios significativos en la vida del paciente, lo que repercutirá en el paciente ya que sentirá 
que puede contar con una persona, un lugar y un momento en los cuales los conflictos, 
temores y angustias serán escuchadas y contenidos. 
El encuadre tiene elementos que deben ser conocidos por ambas partes en la terapia 
antes de iniciarla como lo es quienes forma parte del proceso terapéutico (paciente-terapeuta), 
hora, lugar, la fecha y duración de las sesiones, todos estos aspectos le darán al paciente una 
atmósfera de confianza y seguridad y un sentido de pertenencia al trabajo terapéutico que se 
está realizando.  
De igual forma existen elementos específicos que también deben ser conocidos por el 
terapeuta como lo son la neutralidad, abstinencia y la atención y el paciente debe conocer la 
asociación libre. 
La neutralidad hace referencia a los aspectos profesionales y éticos del terapeuta a lo 
largo de la terapia lo cual debe cultivar en todo momento, esto no tiene influencias en su 
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modelo teórico-conceptual, en donde lo importante es no tomar partido de ninguna situación, 
experiencia o vivencia del paciente, sino que por el contrario se debe prestar atención a todas 
ellas, sin rechazar unos o aceptar otras. 
Por su parte la abstinencia recuerda el hecho que el terapeuta está para atender al 
paciente, no para brindarle gratificaciones a sus necesidades afectivas o agresivas, el paciente 
debe tener presente que el terapeuta en su vida es solo su psicoterapeuta; aunque en algunos 
casos el paciente pueda verlo como su padre, amigo, enemigo o amante. 
iii. La escucha Terapéutica 
 
Esta es por sí, la más importante de las herramientas en el proceso psicoterapéutico, 
su uso adecuado por parte del terapeuta va a garantizar una conceptualización del caso de 
forma completa, una comprensión de los signos y síntomas que el paciente expresa y en 
general un óptimo encuadre para la relación terapéutica. 
El terapeuta debe escuchar de forma atenta al paciente, guardando el respectivo 
silencio activo que le ofrecerá al paciente una atmósfera confiable, de respeto hacia su 
persona como ser humano, respeto a sus ideas, creencias, personalidad, aunque en su 
momento el terapeuta no comparta, una atmósfera que le permita que el paciente pueda 
expresar con confianza sus miedos, temores, estrés, angustias, conflictos, necesidades y 
sentimientos, sabiendo que el terapeuta no lo rechaza o critica. 
La escucha terapéutica, empleada de forma objetiva abre paso al uso por parte del 
terapeuta según lo expresa Prada, de una serie de herramientas y técnicas de la Psicoterapia 
de Apoyo como son la abreacción, catarsis y el fortalecimiento de la alianza terapéutica. 
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iv. La Alianza Terapéutica 
Es la alianza de trabajo que se establece entre el paciente y el terapeuta y la que 
permita que se establezca una atmósfera de trabajo en donde el paciente se pueda sentir 
seguro y confiado que se encuentra en unas buenas manos, en un lugar en donde no será 
juzgado ni criticado. 
De esta alianza depende en gran parte que el proceso terapéutico se lleve con éxito, 
en donde se planea ofrecer al paciente una vez se haya reunido los datos necesarios para el 
diagnóstico.  
Por esto muchos terapeutas, mantiene la postura que una buena alianza terapéutica es 
una herramienta más eficaz para el logro de los cambios psíquicos que se espera lograr en 
una psicoterapia. 
Para Gastón Arredondo, citado por Alarcón Prada, la Alianza Terapéutica, tiene 
cuatro elementos importantes: 
 La relación afectiva entre el paciente y su terapia. 
 La capacidad del paciente y del terapeuta para actuar conforme al propósito 
de la terapia. 
 La comprensión empática y el compromiso del terapeuta. 
 El acuerdo entre paciente y terapeuta sobre los objetivos y las tareas del 
tratamiento. 
Es importante que el paciente tome consciencia de lo importante que es el 
establecimiento de una buena alianza terapéutica y en este sentid, el terapeuta puede recurrir 
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a varias formas para señalar al paciente que el vínculo establecido es eficaz y sólido, como, 
por ejemplo: 
 Cumplir con el encuadre terapéutico establecido. 
 Demostrarle al paciente que estamos conscientes de su esfuerzo por mejorar. 
 Mostrarle al paciente que su problema tiene solución. 
 El desarrollo del aprecio por el paciente el cual es un aprecio general y 
respetuoso por el paciente. 
 El vínculo nosotros es valioso y muy beneficioso el cual se debe transmitir al 
paciente, así como la noción de unión entre los dos para la consecución de una 
meta común. 
 
f. La Transferencia y Contratransferencia en la Psicoterapia de Apoyo 
i. Transferencia 
Debemos conocer bien que la transferencia es un fenómeno psicológico en donde el 
paciente revive durante la terapia y en la persona del terapeuta las figuras significativas para 
él, así como relaciones anteriores, principales con figuras parentales, todas cargadas con 
emociones intensas de aquellas vivencias en el momento anterior de la vida del paciente, 
estas emociones son relacionas don emociones inapropiadas que surgieron de 
acontecimientos de la infancia del paciente y que gracias a estos fenómenos inconscientes se 
puede trabajar y manejar en beneficio del mejoramiento del paciente. 
Para Kernberg (2000), la transferencia no es interpretada en la psicoterapia de apoyo, 
pero no debe ser dejada de lado por completo, es aquí donde el terapeuta debe poner en 
práctica una observación meticulosa de aquellos procesos transferenciales lo que lo ayudará 
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a analizar con sumo cuidado la naturaleza inadecuada de dichos elementos transferenciales; 
la forma en que estos se manifiestan a lo largo de las sesiones, las interacciones patológicas 
en las que se desenvuelve el paciente y alentar al paciente a disminuir este comportamiento 
patológico en las sesiones. 
Cuando se le marca al paciente la naturaleza distorsionada, improductiva y destructiva 
de sus comportamientos durante las sesiones con las confrontaciones de su naturaleza 
inadecuada, seguida de impartirle o exportarles el conocimiento así adquirido a las relaciones 
del paciente fuera del tratamiento. 
ii. Contratransferencia 
Esta es la respuesta emocional por parte del terapeuta, la cual se desarrolla a partir de 
los estímulos que provienen del paciente. debe ser vista como una situación inevitable en 
toda relación terapéutica y una oportunidad para que el terapeuta conozca más sobre el 
paciente y sobre sí mismo. 
Kernberg (1965) argumenta que en la contratransferencia existen dos formas de 
aproximación, la primera, como las formas inconscientes del analista a la transferencia del 
paciente, lo que se conoce como acercamiento clásico y la segunda forma es como la totalidad 
de respuestas emocionales del analista hacia el paciente o acercamiento total. 
Estos profesos transferencias y contratransferenciales adecuadamente manejados van 
a brindarle al terapeuta conocer el momento apropiado para hacer una intervención, no para 
interpretarla, sino para conocer lo que le ocurre al paciente de tal forma que le permita sugerir 
al paciente alternativas para poder sobrellevar la situación. 
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g. Fases de la Psicoterapia de Apoyo 
 
El Proceso de la psicoterapia de apoyo cuenta con ciertos pasos o fases por la cual se 
debe atravesar a lo largo del trabajo terapéutico. 
Sobre este tema muchos autores han expuesto sus opiniones, pero nos referiremos a 
Rockland (1989), quien enumera cuatro fases en el proceso de la psicoterapia de apoyo las 
cuales son: la evaluación y la fase de planeamiento de la intervención, la etapa temprana del 
tratamiento, la etapa media del tratamiento y la etapa de la terminación de la psicoterapia. 
Cada una de estas fases cuenta con una tarea específica y puntos de enfoque sin 
embargo cada etapa esta superpuesta, en otras palabras, una no termina y luego empieza la 
otra, sino que están sumergidas; cada una predomina en un tiempo determinado son ciertos 
remanentes presentes en las otras etapas. 
Pero debemos saber que la etapa de evaluación y la de terminación pueden ser las 
únicas que tienen un final discreto más a medida que el tratamiento progresa pueden surgir 
nuevos cambios en el plan de trabajo durante la terapia. 
 
i. Fase 1: Evaluación y Planteamiento del Tratamiento 
 
Para dar inicio a esta etapa el terapeuta debe empezar haciendo una cuidadosa 
evaluación clínica del paciente, seguida de la formulación del diagnóstico. Esta etapa incluye 
una valoración de la psicopatología del paciente, tomando en cuenta sus fortalezas y 
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debilidades, el entorno social en el que se desenvuelve, su sistema de apoyo, su motivación, 
inteligencia. 
Todo esto se hace buscando establecer un tratamiento basado en información real y 
lógica. 
En esta etapa se debe iniciar haciendo la formulación diagnóstica multiaxial del DSM 
V con lo cual podemos detectar: 
 Presencia de una patología en el Eje I: dará como resultado que la terapia se 
inicie hacia un tratamiento de apoyo. 
 Presencia de desórdenes en el Eje II: influye en la escogencia del tipo de 
tratamiento y ayudará a ver la seriedad y las resistencias presentes. 
 El Eje III es de suma importancia pues nos dirá si el paciente está utilizando 
la somatización como parte del repertorio psíquico. 
 Los Ejes IV y V ayudan a poner el episodio presente dentro de un contexto 
con importantes implicaciones para el planeamiento de la intervención. 
En esta fase también se realiza el planeamiento inicial de la terapia, el cual se basa en 
los resultados obtenidos de las primeras evaluaciones realizadas al paciente y en la 
formulación del diagnóstico.  
No solo debe hacerse un diagnóstico basado en el DSM V, sino que también debe ser 
realizado un diagnóstico psicodinámico. Este diagnóstico se centrará en el núcleo de los 
conflictos inconscientes del paciente y la forma en la que el paciente se enfrenta a ellos.  
Al plantearse una estructura del tratamiento se debe tomar en cuenta: 
 La duración del tratamiento. 
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 La forma del tratamiento (grupal, Individual o de pareja) 
 Modalidad del tratamiento (de Apoyo, exploratorio, mixto) 
 
ii. Fase 2: Tratamiento Temprano 
 
Por su parte Rockland (1989) expresa que el objetivo de esta fase es entablas una 
buena alianza terapéutica al igual que la identificación de los patrones de adaptación 
negativos que debe ser minados y aquellas fortalezas y defensas con las que cuenta el 
paciente. 
Esta alianza va a permitir establecer la estructura y el marco para el tratamiento con 
una clara delimitación de los roles así como las obligaciones de cada participante, así como 
las metas anticipadas del mismo. 
Cuando se da inicio el tratamiento el terapeuta utiliza mucho la clarificación y 
confrontación para identificar las principales conductas ya sean positivas o negativas en el 
paciente.  
Lo principal en esta fase es que sirve para estructurar e identificar las áreas principales 
sobre las cuales se trabajará en el tratamiento. Se recalca la importancia de una sólida y 
estable alianza terapéutica sobre las cuales se sentará el intercambio entre el paciente y el 
terapeuta. 
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iii. Fase 3: Tratamiento Intermedio 
 
En esta fase la tarea principal es desarrollar el proceso de trabajo en la psicoterapia, 
el cual permitirá que el terapeuta reconozca los aspectos, patrones respectivos que el paciente 
utiliza en sus discursos. 
Aquí estos patrones, conductas y defensas mal adaptadas son abordados desde 
distintos puntos, trabajándolas mediante la clarificación, confrontándolas y minándolas. 
Es aquí en donde el terapeuta utiliza los elogios y otro tipo de gratificaciones para 
apoyar los cambios que se den en el paciente a lo largo de la terapia. El progreso debe ser 
visto como una señal esperanzadora de que el progreso adicional puede ser alcanzado. 
Esta se convierte en una etapa muy importante para el proceso terapéutico, es aquí en 
donde el proceso terapéutico se desarrolló al máximo, aquí el terapeuta se debe basar en todos 
sus conocimientos teóricos y técnicas aprendidas para lograr las metas establecidas. 
 
iv. Fase 4: Terminación de la Psicoterapia 
 
Esta fase se da inicio al momento en la cual se establece la fecha de terminación, y 
realmente termina cuando se da fin al proceso de terapia. Las tareas principales en esta fase 
son volver a trabajar en aquellos temas que fueron de mayor importancia, los cuales 
posteriormente tienden a aparecer con mayor intensidad y trabajar sobre las reacciones del 
paciente a terminar sentimientos de pérdida, miedos al futuro y demás (Rockland, 1989). En 
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esta etapa la ansiedad puede aparecer e incrementarse al igual que los síntomas que aquejaban 
al paciente.  
Pero hay que dejar claro que en la psicoterapia de apoyo la terminación no se da de 
forma definitiva, ya que se deja un espacio para que el paciente pueda volver cuando así lo 
crea necesario luego de terminado el proceso terapéutico.  
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
CAPÍTULO III  
METODOLOGÍA DE LA 
INVESTIGACIÓN  
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1. MARCO METODOLÓGICO 
 
a. Justificación y Planteamiento del Problema 
 
En la actualidad se observa un aumento en personas que padecen alteraciones 
psicológicas, que repercuten en malestares físicos, emocionales y psíquicos, los cuales 
terminan afectando su esfera vital, su conducta y sus labores profesionales diarias. 
Es importante reconocer que la labor de un Vigilante Municipal, se han de tener en 
cuenta las consecuencias negativas que derivan de la comunidad y por ende de la sociedad 
en la cual se desenvuelven cotidianamente.   
Si un Vigilante Municipal que presenta afectaciones psicológicas se encuentra activo 
en sus funciones su comportamiento profesional también sufrirá los efectos de su 
desequilibrio, lo que conlleva en un perjuicio para la Institución y para el ciudadano con el 
que intervenga en todo momento. 
Para la Institución la labor de supervisión es un factor importante como actividad 
preventiva, desde el punto de vista de desequilibrio psicológico, que se ha de ejercer sobre 
las personas que pertenecen al grupo de Vigilantes Municipales, para detectar y evitar las 
conductas negativas dentro y fuera de la Institución. 
Los trabajos que tengan que ver con el servicio a la comunidad y a la sociedad son 
profesiones que conllevan un alto nivel de estrés, ya que estos colaboradores están expuestos 
a situaciones violentas, nocivas, exigentes y agotadoras, sin dejar de mencionar el poco 
tiempo libre para convivir con sus familiares y amigos. 
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Laborar en condiciones en donde esté presente un estrés excesivo, trae consigo 
manifestaciones a nivel psicológico, físico; que afectan de forma directa el quehacer diario 
dentro de su trabajo como el entorno familiar y personal. 
En nuestro país, se ve reflejado numerosos problemas en cuanto al entorno laboral, 
sin embargo, en la Subdirección de Vigilancia Municipal de la Alcaldía de Panamá, en donde 
sus colaboradores están expuestos a un sin número de factores que atentan contra su 
estabilidad psicológica se deben implementar estrategias que ayuden a sobrellevar ese tipo 
de situaciones 
La labor de Vigilante Municipal presenta un sin número de características propias de 
su desempeño, el contacto continuo con multitudes de miembros de la sociedad, el 
afrontamiento a situaciones muy singulares y riesgo inherentes al uso de la fuerza. Su trabajo 
diario conlleva pruebas contantes de su profesionalidad, en donde se somete a examen su 
equilibrio psíquico. Por lo que un trabajo como éste genera forzosamente un estresor continuo 
que puede afectar al individuo y por ende su estabilidad psíquica. 
Las funciones de Vigilante Municipal requieren que este colaborador posea un nivel 
psíquico normal y estable que disponga de los recursos mentales para desenvolverse de una 
forma lo más adecuada posible en cada situación que se presente. También es importante que 
la Institución conozca en todo momento el estado mental de su personal y establezca 
programas para su mejoría. 
Tomando en cuenta lo mencionado, surge la necesidad de establecer un programa 
específico para atender a quienes por causas personales o profesionales muestren alteraciones 
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psíquicas, en este caso dirigido a la atención de los niveles de Depresión de Vigilantes 
Municipales a través de Psicoterapia de Apoyo con orientación Psicodinámica. 
 Es por esto por lo que atenderemos la depresión en Vigilantes Municipales, lo que 
nos lleva a plantearnos la siguiente pregunta: 
 
¿Las pacientes Vigilantes Municipales con niveles de depresión, que participen de la 
psicoterapia individual de apoyo con orientación psicodinámica, disminuirán los niveles 
de depresión? 
 
b. Objetivos de Investigación 
 
i. Objetivos Generales 
 
 Indicar la Prevalencia de depresión en el personal de Agentes Municipales del sexo 
femenino que se encuentran activas en sus funciones. 
 Demostrar la efectividad de la psicoterapia individual de apoyo orientado             
psicodinámicamente en el personal de vigilantes municipales del sexo femenino con 
niveles de depresión. 
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ii. Objetivos Específicos 
 
 Establecer cuál es la prevalencia de la depresión en las agentes municipales atendidas. 
 Mostrar mediante gráficas la efectividad del modelo psicoterapéutico utilizado 
durante las sesiones. 
 Comparar las diferencias obtenidas en los niveles de depresión antes y después de la 
aplicación del modelo psicoterapéutico. 
 Validad estadísticamente la eficacia de la Psicoterapia de Apoyo con Orientación 
psicodinámica para mejorar los niveles de depresión encontrados en los vigilantes 
municipales a través de la psicoterapia individual de apoyo. 
 
c. Hipótesis de Investigación 
 
i. Hipótesis General 
 
Ha: Las Vigilantes Municipales con síntomas de depresión que recibirán Psicoterapia 
Individual de Apoyo con orientación psicodinámica, reflejarán una disminución en los 
niveles de depresión una vez hayan terminado el proceso terapéutico.  
Ho: Las Vigilantes Municipales con síntomas de depresión que recibirán Psicoterapia 
Individual de Apoyo con orientación psicodinámica, no reflejarán una disminución en los 
niveles de depresión una vez hayan terminado el proceso terapéutico. 
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ii. Hipótesis Estadística 
 
Ha: Los niveles de depresión disminuirán después de culminado el tratamiento. 
Ha: µ > 0 
Ho: Los niveles de depresión serán mayores o iguales después de culminado el tratamiento. 
Ho: µ ≥ 0 
 
d. Diseño de Investigación 
 
En este estudio se realizará una intervención psicoterapéutica individual de apoyo con 
orientación psicodinámica en donde se trata de establecer el impacto que tendrá la 
intervención psicoterapéutica de apoyo con orientación psicodinámica para mejorar el estado 
de ánimo disminuyendo los niveles de depresión de un grupo de mujeres que laboran como 
Vigilantes Municipales. 
Este estudio se apoyará en un diseño preexperimental de tipo Transversal en un solo 
momento de pre y post prueba con un solo grupo. 
Para Sampieri (2006), un diseño transversal es donde se recolectan datos en un solo 
momento, en un tiempo único, y cuyo propósito es describir variables y su incidencia de 
interrelación en un momento dado. 
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Sampieri y Otros (2006) señala que este tipo de diseño ofrece gran ventaja ya que 
existe un punto de referencia inicial en donde se puede observar los niveles que poseía el 
grupo antes del inicio del tratamiento, lo cual da pie a un seguimiento del grupo.  
 
e. Definición de las Variables 
 
i. Variable Independiente: Psicoterapia Individual de Apoyo con 
Orientación Psicodinámica 
 
1. Definición Conceptual 
Psicoterapia Individual de Apoyo con Orientación Psicodinámica: La 
Psicoterapia Individual de apoyo es un tratamiento diádico caracterizado por el uso de las 
medidas directas para mejorar la autoestima, habilidades adaptativas y funciones 
psicológicas. Para conseguir que se logre estos objetivos, en el objetivo se deben utilizar las 
exploraciones de las relaciones, reales o transferenciales y patrones de respuesta emocionales 
o conductuales, tanto pasados como actuales (Pinsker y Rosenthal, 1992). 
 
2. Definición Operacional 
Psicoterapia Individual de Apoyo con Orientación Psicodinámica: Se realizarán 
diez (10) sesiones, llevadas a cabo una sesión por semana, cuya duración serán de 45 minutos 
por sesión. Cada tratamiento se dividirá en tres fases: 
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 Fase Inicial o de Evaluación: donde se realizará la evaluación psicológica mediante 
la aplicación de los instrumentos de medición. 
 Fase individual o de seguimiento: donde se concentrará el mayor número de 
sesiones, cuyo objetivo primordial es apoyar al paciente de acuerdo a las demandas 
de cada uno de ellos teniendo en cuenta la meta terapéutica.  
 Fase de Cierre y Evaluación: al cabo de culminadas las sesiones las pacientes 
asistirán a dos sesiones de evaluación y aplicación de los instrumentos.  
 
ii. Variable Dependiente: Depresión 
 
1. Definición Conceptual 
Depresión: La OMS define la Depresión como La Depresión es un trastorno mental 
frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, 
sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del sueño o del apetito, sensación de 
cansancio y falta de concentración.  
La depresión puede llegar a hacerse crónica o recurrente y dificultar sensiblemente el 
desempeño en el trabajo o la escuela y la capacidad para afrontar la vida diaria. En su forma 
más grave, puede conducir al suicidio. Si es leve se puede tratar sin necesidad de 
medicamentos, pero cuando tiene carácter moderado o grave se pueden necesitar 
medicamentos y psicoterapia profesional. 
La depresión es un trastorno que se puede diagnosticar de forma fiable y que puede 
ser tratado por no especialistas en el ámbito de la atención primaria. 
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Según el Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales, Quinta edición 
(DSM-5), la depresión la podemos catalogar como: 
 
 Trastorno de depresión mayor  
 
A. Cinco (o más) de los síntomas siguientes han estado presentes durante el mismo período 
de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los 
síntomas es (1) estado de ánimo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer.  
Nota: No incluir síntomas que se pueden atribuir claramente a otra afección médica.  
1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días, según se 
desprende de la información subjetiva (p. ej., se siente triste, vacío, sin 
esperanza) o de la observación por parte de otras personas (p. ej., se le ve llo- 
roso). (Nota: En niños y adolescentes, el estado de ánimo puede ser irritable.)  
2. Disminución importante del interés o el placer por todas o casi todas las 
actividades la mayor parte del día, casi todos los días (como se desprende de la 
información subjetiva o de la observación).  
3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. ej., 
modificación de más del 5% del peso corporal en un mes) o disminución o 
aumento del apetito casi todos los días. (Nota: En los niños, considerar el 
fracaso para el aumento de peso esperado.)  
4. Insomnio o hipersomnia casi todos los días.  
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5. Agitación o retraso psicomotor casi todos los días (observable por parte de 
otros; no simplemente la sensación subjetiva de inquietud o de 
enlentecimiento).  
6. Fatiga o pérdida de energía casi todos los días.  
7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser 
delirante) casi todos los días (no simplemente el autorreproche o culpa por estar 
enfermo).  
8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar 
decisiones, casi todos los días (a partir de la información subjetiva o de la 
observación por parte de otras personas).  
9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sólo miedo a morir), ideas suicidas 
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan específico 
para llevarlo a cabo. 
B. Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral 
u otras áreas importantes del funcionamiento.  
C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia o de otra 
afección médica.  
Nota: Los Criterios A–C constituyen un episodio de depresión mayor.  
Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (p. ej., duelo, ruina económica, pérdidas 
debidas a una catástrofe natural, una enfermedad o discapacidad grave) pueden incluir el 
sentimiento de tristeza intensa, rumiación acerca de la pérdida, insomnio, pérdida del apetito 
y pérdida de peso que figuran en el Criterio A, y pueden simular un episodio depresivo. 
Aunque estos síntomas pueden ser comprensibles o considerarse apropiados a la pérdida, 
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también se debería pensar atentamente en la presencia de un episodio de depresión mayor 
además de la respuesta normal a una pérdida significativa. Esta decisión requiere 
inevitablemente el criterio clínico basado en la historia del individuo y en las normas 
culturales para la expresión del malestar en el contexto de la pérdida.  
D. El episodio de depresión mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, 
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro trastorno 
especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos.  
E. Nunca ha habido un episodio maníaco o hipomaníaco.  
Nota: Esta exclusión no se aplica si todos los episodios de tipo maníaco o hipomaníaco son 
inducidos por sustancias o se pueden atribuir a los efectos fisiológicos de otra afección 
médica. 
 
 Trastorno depresivo persistente (distimia) 300.4 (F34.1)  
 
En este trastorno se agrupan el trastorno de depresión mayor crónico y el trastorno 
distímico del DSM-IV.  
A. Estado de ánimo deprimido durante la mayor parte del día, presente más días que los que 
está ausente, según se desprende de la información subjetiva o de la observación por parte de 
otras personas, durante un mínimo de dos años.  
Nota: En niños y adolescentes, el estado de ánimo puede ser irritable y la duración ha de ser 
como mínimo de un año.  
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B. Presencia, durante la depresión, de dos (o más) de los síntomas siguientes:  
1. Poco apetito o sobrealimentación.  
2. Insomnio o hipersomnia.  
3. Poca energía o fatiga.  
4. Baja autoestima.  
5. Falta de concentración o dificultad para tomar decisiones.  
6. Sentimientos de desesperanza.  
C. Durante el período de dos años (un año en niños y adolescentes) de la alteración, el 
individuo nunca ha estado sin los síntomas de los Criterios A y B durante más de dos meses 
seguidos.  
D. Los criterios para un trastorno de depresión mayor pueden estar continuamente presentes 
durante dos años.  
E. Nunca ha habido un episodio maníaco o un episodio hipomaníaco, y nunca se han 
cumplido los criterios para el trastorno ciclotímico.  
F. La alteración no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo persistente, 
esquizofrenia, trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro 
de la esquizofrenia y otro trastorno psicótico.  
G. Los síntomas no se pueden atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (p. ej., una 
droga, un medicamento) o a otra afección médica (p. ej., hipotiroidismo).  
H. Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral 
u otras áreas importantes del funcionamiento. 
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 Trastorno disfórico premenstrual 625.4 (N94.3)  
 
A. En la mayoría de los ciclos menstruales, al menos cinco síntomas han de estar presentes 
en la última semana antes del inicio de la menstruación, empezar a mejorar unos días después 
del inicio de la menstruación y hacerse mínimos o desaparecer en la semana después de la 
menstruación.  
B. Uno (o más) de los síntomas siguientes han de estar presentes:  
1. Labilidad afectiva intensa (p. ej., cambios de humor; de repente está 
triste o llorosa, o aumento de la sensibilidad al rechazo).  
2. Irritabilidad intensa, o enfado o aumento de los conflictos 
interpersonales.  
3. Estado del ánimo intensamente deprimido, sentimiento de 
desesperanza o ideas de autodesprecio.  
4. Ansiedad, tensión, y/o sensación intensa de estar excitada o con los 
nervios de punta.  
C. Uno (o más) de los síntomas siguientes también han de estar presentes, hasta llegar a un 
total de cinco síntomas cuando se combinan con los síntomas del Criterio B.  
1. Disminución del interés por las actividades habituales (p. ej., trabajo, 
escuela, amigos, aficiones).  
2. Dificultad subjetiva de concentración.  
3. Letargo, fatigabilidad fácil o intensa falta de energía.  
4. Cambio importante del apetito, sobrealimentación o anhelo de 
alimentos específicos.  
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5. Hipersomnia o insomnio.  
6. Sensación de estar agobiada o sin control.  
7. Síntomas físicos como dolor o tumefacción mamaria, dolor articular o 
muscular, sensación de “hinchazón” o aumento de peso. 
Nota: Los síntomas de los Criterios A-C se han de haber cumplido durante la mayoría de los 
ciclos menstruales del año anterior.  
D. Los síntomas se asocian a malestar clínicamente significativo o interferencia en el trabajo, 
la escuela, las actividades sociales habituales o la relación con otras personas (p. ej., evitación 
de actividades sociales; disminución de la productividad y la eficiencia en el trabajo, la 
escuela o en casa).  
E. La alteración no es simplemente una exacerbación de los síntomas de otro trastorno, como 
el trastorno de depresión mayor, el trastorno de pánico, el trastorno depresivo persistente 
(distimia) o un trastorno de la personalidad (aunque puede coexistir con cualquiera de estos).  
F. El Criterio A se ha de confirmar mediante evaluaciones diarias prospectivas durante al 
menos dos ciclos sintomáticos. (Nota: El diagnóstico se puede hacer de forma provisional 
antes de esta confirmación.)  
G. Los síntomas no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (p. ej., una 
droga, un medicamento, otro tratamiento) o a otra afección médica (p. ej., hipertiroidismo). 
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 Trastorno depresivo inducido por una sustancia/medicamento  
 
A. Alteración importante y persistente del estado de ánimo que predomina en el cuadro 
clínico y que se caracteriza por estado de ánimo deprimido, disminución notable del interés 
o placer por todas o casi todas las actividades.  
B. Existen pruebas a partir de la historia clínica, la exploración física o los análisis de 
laboratorio de (1) y (2):  
1. Síntomas del Criterio A desarrollados durante o poco después de la 
intoxicación o abstinencia de una sustancia o después de la exposición 
a un medicamento.  
2. La sustancia/medicamento implicado puede producir los síntomas del 
Criterio A.  
C. El trastorno no se explica mejor por un trastorno depresivo no inducido por una 
sustancia/medicamento. La evidencia de un trastorno depresivo independiente puede incluir 
lo siguiente: Los síntomas fueron anteriores al inicio del uso de la sustancia/medicamento; 
los síntomas persisten durante un período importante (p. ej., aproximadamente un mes) 
después del cese de la abstinencia aguda o la intoxicación grave; o existen otras pruebas que 
sugieren la existencia de un trastorno depresivo independiente no inducido por 
sustancias/medicamentos (p. ej., antecedentes de episodios recurrentes no relacionados con 
sustancias/medicamentos).  
D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un síndrome confusional.  
99 
 
E. El trastorno causa malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u 
otras áreas importantes del funcionamiento. 
 
 Trastorno depresivo debido a otra afección médica  
 
A. Un período importante y persistente de estado de ánimo deprimido o una disminución 
notable del interés o placer por todas o casi todas las actividades predomina en el cuadro 
clínico.  
B. Existen pruebas a partir de la historia clínica, la exploración física o los análisis de 
laboratorio de que el trastorno es la consecuencia fisiopatológica directa de otra afección 
médica.  
C. La alteración no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., trastorno de adaptación, 
con estado de ánimo deprimido, en el que el factor de estrés es una afección médica grave). 
D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un síndrome confusional.  
E. El trastorno causa malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u 
otras áreas importantes del funcionamiento. 
 
 Otro trastorno depresivo especificado 311 (F32.8) 
 
Esta categoría se aplica a presentaciones en las que predominan los síntomas 
característicos de un trastorno depresivo que causan malestar clínicamente significativo o 
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deterioro en lo social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento pero que no 
cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoría diagnóstica de los 
trastornos depresivos. La categoría de otro trastorno depresivo especificado se utiliza en 
situaciones en las que el clínico opta por comunicar el motivo específico por el que la 
presentación no cumple los criterios de un trastorno depresivo específico. Esto se hace 
registrando “otro trastorno depresivo especificado” y a continuación el motivo específico (p. 
ej., “episodio depresivo de corta duración”).  
Algunos ejemplos de presentaciones que se puede especificar utilizando la 
designación “otro especificado” son los siguientes:  
1. Depresión breve recurrente: Presencia concurrente de estado de ánimo 
deprimido y al menos otros cuatro síntomas de depresión durante 2-13 días 
por lo menos una vez al mes (no asociados al ciclo menstrual) durante un 
mínimo de doce meses consecutivos en un individuo cuya presentación no ha 
cumplido nunca los criterios para ningún otro trastorno depresivo o bipolar y 
que actualmente no cumple los criterios activos o residuales para un trastorno 
psicótico.  
2. Episodio depresivo de corta duración (4–13 días): Afecto deprimido y al 
menos cuatro de los otros ocho síntomas de un episodio de depresión mayor 
asociados a malestar clínicamente significativo o deterioro que persiste 
durante más de cuatro días, pero menos de catorce días, en un individuo cuya 
presentación nunca ha cumplido los criterios para otro trastorno depresivo o 
bipolar, no cumple actualmente los criterios activos o residuales para un 
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trastorno psicótico y no cumple los criterios para una depresión breve 
recurrente.  
3. Episodio depresivo con síntomas insuficientes: Afecto deprimido y al menos 
cuatro de los otros ocho síntomas de un episodio de depresión mayor asociado 
a malestar clínicamente significativo o deterioro que persiste durante un 
mínimo de dos semanas en un individuo cuya presentación nunca ha cumplido 
los criterios para otro trastorno depresivo o bipolar, no cumple actualmente 
los criterios activos o residuales para un trastorno psicótico y no cumple los 
criterios para depresión breve recurrente. 
 
 Otro trastorno depresivo no especificado 311 (F32.9)  
 
Esta categoría se aplica a presentaciones en las que predominan los síntomas 
característicos de un trastorno depresivo que causan malestar clínicamente significativo o 
deterioro en lo social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento pero que no 
cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoría diagnóstica de los 
trastornos depresivos. La categoría del trastorno depresivo no especificado se utiliza en 
situaciones en las que el clínico opta por no especificar el motivo de incumplimiento de los 
criterios de un trastorno depresivo específico, e incluye presentaciones en las no existe 
suficiente información para hacer un diagnóstico más específico (p. ej., en servicios de 
urgencias). 
 Especificadores para trastornos depresivos  
Especificar si:  
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Con ansiedad: La ansiedad se define como la presencia de dos o más de los síntomas 
siguientes durante la mayoría de los días de un episodio de depresión mayor o trastorno 
depresivo persistente (distimia):  
1. Se siente nervioso o tenso.  
2. Se siente inhabitualmente inquieto.  
3. Dificultad para concentrarse debido a las preocupaciones.  
4. Miedo a que pueda suceder algo terrible.  
5. El individuo siente que podría perder el control de sí mismo. 
Especificar la gravedad actual:  
Leve: Dos síntomas.  
Moderado: Tres síntomas.  
Moderado-grave: Cuatro o cinco síntomas.  
Grave: Cuatro o cinco síntomas y con agitación motora. 
Con características mixtas:  
A. Al menos tres de los síntomas maníacos/hipomaníacos siguientes están presentes casi 
todos los días durante la mayoría de los días de un episodio de depresión mayor:  
1. Estado de ánimo elevado, expansivo.  
2. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza.  
3. Más hablador de lo habitual o presión para mantener la conversación.  
4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran 
velocidad.  
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5. Aumento de la energía dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la escuela, 
o sexual).  
6. Implicación aumentada o excesiva en actividades que tienen muchas 
posibilidades de consecuencias dolorosas (p. ej., dedicarse de forma 
desenfrenada a compras, juergas, indiscreciones sexuales o inversiones de 
dinero imprudentes).  
7. Disminución de la necesidad de sueño (se siente descansado a pesar de dormir 
menos de lo habitual; contrastar con el insomnio).  
B. Los síntomas mixtos son observables por parte de otras personas y representan un cambio 
del comportamiento habitual del individuo.  
C. En individuos cuyos síntomas cumplen todos los criterios de manía o hipomanía, el 
diagnóstico será trastorno bipolar I o bipolar II.  
D. Los síntomas mixtos no se pueden atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (p. 
ej., una droga, un medicamento u otro tratamiento).  
Nota: Las características mixtas asociadas a un episodio de depresión mayor son un factor de 
riesgo significativo para el desarrollo de trastorno bipolar I o bipolar II. Por lo tanto, para 
planificar el tratamiento y controlar la respuesta terapéutica es clínicamente útil apreciar la 
presencia de este especificador. 
Con características melancólicas:  
A. Una de las características siguientes está presente durante el período más grave del 
episodio actual:  
1. Pérdida de placer por todas o casi todas las actividades.  
104 
 
2. Falta de reactividad a estímulos generalmente placenteros (no se siente 
mucho mejor, ni siquiera temporalmente, cuando sucede algo bueno).  
B. Tres (o más) de las características siguientes:  
1. Una cualidad bien definida del estado de ánimo depresivo es un 
desaliento profundo, desesperación y/o mal humor, o lo que se conoce 
como estado de ánimo vacío.  
2. Depresión que acostumbra a ser peor por la mañana.  
3. Despertar pronto por la mañana (es decir, al menos dos horas antes de 
lo habitual).  
4. Notable agitación o retraso psicomotor.  
5. Anorexia o pérdida de peso importante.  
6. Culpa excesiva o inapropiada. 
Con características atípicas:  
Este especificador se puede aplicar cuando estas características predominan durante 
la mayoría de los días del episodio de depresión mayor actual o más reciente o trastorno 
depresivo persistente.  
A. Reactividad del estado de ánimo (es decir, aumento del estado de ánimo en respuesta a 
sucesos positivos reales o potenciales).  
B. Dos (o más) de las características siguientes:  
1. Notable aumento de peso o del apetito.  
2. Hipersomnia.  
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3. Parálisis plúmbea (es decir, sensación de pesadez plúmbea en brazos 
o piernas).  
4. Patrón prolongado de sensibilidad de rechazo interpersonal (no 
limitado a los episodios de alteración del estado de ánimo) que causa 
deterioro social o laboral importante. C. No se cumplen los criterios 
para “con características melancólicas” o “con catatonía” durante el 
mismo episodio. 
Con características psicóticas:  
Presencia de delirios y/o alucinaciones.  
Con características psicóticas congruentes con el estado de ánimo:  
El contenido de todos los delirios y alucinaciones está en consonancia con los temas 
depresivos típicos de incapacidad personal, culpa, enfermedad, muerte, nihilismo o castigo 
merecido.  
Con características psicóticas no congruentes con el estado de ánimo:  
El contenido de los delirios o alucinaciones no implica los temas depresivos típicos 
de incapacidad personal, culpa, enfermedad, muerte, nihilismo o castigo merecido, o el 
contenido es una mezcla de temas congruentes e incongruentes con el estado de ánimo. 
Con catatonía:  
El especificador de catatonía se puede aplicar a un episodio de depresión si existen 
características catatónicas durante la mayor parte del episodio. Véanse los criterios para 
catatonía asociada a un trastorno mental en el capítulo “Espectro de la esquizofrenia y otros 
trastornos psicóticos.”  
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Con inicio en el periparto:  
Este especificador se puede aplicar al episodio actual o, si actualmente no se cumplen 
todos los criterios para un episodio de depresión mayor, al episodio de depresión mayor más 
reciente si el inicio de los síntomas del estado de ánimo se produce durante el embarazo o en 
las cuatro semanas después del parto. 
Especificar si:  
En remisión parcial:  
Los síntomas del episodio de depresión mayor inmediatamente anterior están 
presentes, pero no se cumplen todos los criterios o, cuando acaba un episodio de este tipo, 
existe un período que dura menos de dos meses sin ningún síntoma significativo de un 
episodio de depresión mayor.  
En remisión total:  
Durante los últimos dos meses no ha habido signos o síntomas significativos del 
trastorno.  
Especificar la gravedad actual:  
La gravedad se basa en el número de síntomas del criterio, la gravedad de estos 
síntomas y el grado de discapacidad funcional.  
Leve: Pocos o ningún síntoma más que los necesarios para cumplir los criterios diagnósticos, 
la intensidad de los síntomas causa malestar, pero es manejable y los síntomas producen poco 
deterioro en el funcionamiento social o laboral.  
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Moderado: El número de síntomas, la intensidad de los síntomas y/o el deterioro funcional 
están entre los especificados para “leve” y “grave.”  
Grave: El número de síntomas supera notablemente a los necesarios para hacer el 
diagnóstico, la intensidad de los síntomas causa gran malestar y no es manejable, y los 
síntomas interfieren notablemente en el funcionamiento social y laboral. 
 
2. Definición Operacional 
 
Depresión: Puntuaciones obtenidas mediante la aplicación del instrumento de 
medición: Autoevaluación para la Depresión de Zung. 
f. Menor de 50 = normal 
g. 50 – 59 = ligeramente deprimido; 
h. 60 – 69 = depresión moderada o marcada; 
i. 70 ó más: severamente deprimido. 
 
f. Población y Muestra 
 
i. Población 
Vigilantes Municipales del sexo femenino que se encuentran activas en el ejercicio 
de su profesión y presentan síntomas de depresión. 
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ii. Muestra 
Para este estudio se utilizó una muestra de tipo no paramétrica, se utilizará un 
muestreo intencional por conveniencia, lo cual significa que el proceso de selección de los 
sujetos se llevará a cabo de forma informal y arbitraria en donde sólo se incluirán aquellos 
que cumplan con los criterios de inclusión. 
La Muestra se obtuvo de aquellos sujetos que reúnan los siguientes criterios: 
• Igual o por encima de 50 como puntaje en la Escala de Autoevaluación para 
la Depresión de Zung. 
 
iii. Criterios de Inclusión 
1. Sexo Femenino 
2. Que formen parte de los Vigilantes Municipales en ejercicio activo. 
3. Que presenten niveles de depresión. 
4. Firmar el consentimiento informado. 
5. No estar diagnosticado con algún otro trastorno psicológico previamente. 
6. No estar recibiendo tratamiento psicológico. 
 
iv. Criterios de Exclusión 
1. No acceder a firmar el consentimiento informado. 
2. Estar en consumo de Alcohol u otro tipo de droga que tengan como efecto 
secundario depresión. 
3. Presencia de ideaciones suicidas severas y frecuentes e intentos 
autolíticos. 
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v. Tipo de Muestreo 
 
Para la realización de esta investigación se utilizó un muestreo por conveniencia, no 
paramétrico, lo que significa que el proceso de selección de los sujetos de la muestra se llevó 
a cabo de forma informal y arbitraria, de manera que todos los individuos que formaban parte 
de la población tenían la misma probabilidad de ser seleccionados.  
Se recurrió a este método por las diferentes dificultades que se presentaron para 
obtener la muestra. 
 
g. Instrumentos de Medición y Técnicas 
 
• Instrumento de Medición: Escala de Autoevaluación para la depresión de 
Zung (EAD) 
 
Es una prueba de auto aplicación para adultos, la cual consiste en 20 preguntas 
enunciadas para medir la depresión. Se califica con una escala de Likert de 4 puntos que hace 
referencia al tiempo que éstos han sido experimentados. 
Fue diseñada específicamente para pacientes con un diagnóstico de depresión 
primaria. Su tiempo de aplicación es de aproximadamente 5 minutos. El resultado se obtiene 
sumando los puntos obtenidos de los 20 enunciados, lo cual sumaría un puntaje total de 20 a 
80 puntos. De lo cual los puntajes más altos indican niveles más altos de depresión. 
Según Glaxo Wellcome, la guía de interpretación es la siguiente: 
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o Menor de 50 = normal 
o 50 – 59 = ligeramente deprimido; 
o 60 – 69 = depresión moderada o marcada; 
o 70 ó más: severamente deprimido. 
 
Las normas de esta escala fueron desarrolladas con una muestra de 56 pacientes de 
un servicio psiquiátrico cuyo diagnóstico primario fue de depresión. De esos pacientes, 31 
fueron tratados por depresión, mientras que otros 25 recibieron diagnóstico de otros 
trastornos. En el grupo de pacientes diagnosticados con depresión, 22 completaron la 
autoevaluación una segunda vez, luego de recibir el tratamiento. Finalmente, un grupo 
control de 100 profesionales de la salud y personal no profesional del hospital, así como 
pacientes hospitalizados médicamente, todos sin historia de depresión, completaron la escala. 
La validación del EAD de Zung para su versión castellana se realizó para pacientes 
de atención primaria (Benalges, Montalá y Borrás, 2001), donde se utilizó una muestra de 
350 pacientes a los cuales se les aplicó el EAD de Zung y, en segunda fase, la Entrevista 
Clínica Estructurada del DSM-IV, en sus apartados de episodio depresivo mayor y distimia. 
En esta investigación se llegó a la conclusión que el EAD de Zung en su versión española es 
eficaz en pacientes de atención primaria. Otro estudio en México con personas con VIH, en 
el 2007 por Rivera, Corrales y Pina; arrojo que una T de student de comparación de medias 
para la comprensión de las preguntas se obtuvieron valores de significancia para 19 preguntas 
de las 20. Por lo que se llega a la conclusión que el EAD de Zung posee óptimas propiedades 
psicométricas de validez de constructo y confiabilidad en personas con VIH. 
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• Entrevista Clínica Psicológica: 
Se trata de una entrevista detallada e donde se obtendrán datos personales y en el cual 
se podrán identificar la presencia de ciertas creencias irracionales que estén aflorando en los 
participantes al momento de la realización de la misma. 
La misma recolectara los siguientes datos: 
o Datos personales. 
o Antecedentes Médicos. 
o Antecedentes 
Psicopatológicos personales. 
o Anamnesis somática. 
o Anamnesis Familiar. 
• Examen del Estado Mental: 
Consiste en una entrevista, la cual será de suma importancia para la observación 
clínica del paciente. La misma será utilizada para describir el comportamiento del paciente 
mientras reciban el tratamiento. Proporciona un registro objetivo el cual es de suma 
importancia para el diagnóstico y evaluación del curso de un trastorno. 
Se recopilarán los siguientes datos: 
• Descripción general del paciente. 
• Evaluación emocional. 
• Evaluación de las funciones cognitivas. 
• Evaluación de los procesos de pensamiento. 
• Juicio crítico. 
• Mecanismos de defensa utilizados. 
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h. Método de Intervención 
 
Durante la primera etapa de la intervención se utilizó la entrevista psicológica, 
también nos ayudamos con el examen del estado mental para de esa forma poder conformar 
una historia clínica lo más completa y detallada posible. Esto le ayudó al terapeuta para 
obtener un análisis y evaluación detallada de las normas y características que poseía cada uno 
de los pacientes.   
El proceso de intervención se enfocó en todo momento en lograr las metas y objetivos 
establecidos los cuales fueron la disminución de los niveles de depresión que presentaban los 
pacientes al inicio del proceso de terapia. 
Se utilizaron varias técnicas dentro de la psicoterapia de apoyo con orientación 
psicodinámica dentro de las que podemos mencionar: 
 Aclaración. 
 Confrontación 
 Mejoramiento de la 
autoestima 
 Observación 
 Sugestión 
 Consejo 
 Educación del paciente 
 Apoyo 
 Catarsis 
De igual forma se emplearon estrategias basadas en lo que sugiere Rockland y 
Grimaldo Pérez, las cuales fueron: 
Alentar la alianza terapéutica: el cual se logró mediante el establecimiento de un 
entorno cómo y confiable para el paciente en donde no se sintiera que estaba siendo juzgado 
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y en donde la empatía jugaba un papel de suma importancia. Esta alianza se logró establecer 
desde las primeras sesiones del tratamiento. 
Motivación de la liberación de sentimientos: para lograrlo se hicieron declaración que 
fueron de forma directa para que el paciente expusiera lo que estaba sintiendo ya que, la 
descarga verbal de los sentimientos alivia el yo del paciente. 
Dar seguridad y confianza: reforzando todas aquellas actividades positivas que el 
paciente haya realizado dentro de su entorno social. 
Alentar la afirmación y combatir el sentimiento de no puedo en el paciente: se le 
educó al paciente para que comprendiera que no se trata de que no puede solucionar las 
dificultades que está confrontando, sino que no sabe cómo hacerlo y se le ayudó a encontrar 
alternativas de soluciones. 
Alentar la socialización y exteriorización de intereses: teniendo en cuenta que todo 
proceso psicoterapéutico es un proceso de reeducación en cuanto a socialización, en este se 
alentó al paciente a retomar alguna actividad que le sea gratificante y placentera, como salir 
a pasear, asistir a reuniones, visitar a familiares. 
Intervención en el ambiente: se trabajó con el paciente aquellos factores que surgieron 
en las sesiones terapéuticas que tenían que ver con los conflictos familiares, laborales. Se 
utilizó su entorno del diario quehacer del paciente para lograr modificar y equilibrar los 
estímulos que eran estresores. 
Persuasión: mediante declaraciones directas con la finalidad de lograr cambios y 
conductas positivas. 
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Aceptar la abreacción: esto se logró dejando que el paciente se expresara de forma 
libre, manejando la ira, la desesperación, la vergüenza y la culpa, aceptando sus emociones 
sin juzgar ni criticar. 
Destacar los mecanismos de defensa mal adaptados: mediante la minimización de los 
sentimientos de inferioridad, culpabilidad y vergüenza haciéndole ver a los pacientes que 
estos no ayudan a superar las situaciones. 
Hacer replanteamientos: destacar las fortalezas de los pacientes y sus talentos, se 
fortaleció sus Yo y se canalizaron en pro de la terapia. 
 
i. Diseño de Análisis Estadístico 
 
El análisis estadístico de los resultados obtenidos se realizará mediante un análisis 
descriptivo mediante cuadros y gráficas para comprar los puntajes. 
Se utilizó un análisis descriptivo, ya que se trató con una muestra reducida, por lo que 
no se recomienda utilizar una prueba estadística. 
 
  
 
 
 
 
 
 
CAPÍTULO IV 
PRESENTACIÓN Y ANÁLISIS DE 
LOS RESULTADOS 
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1. PRESENTACIÓN DE LOS RESULTADOS 
La información que presentaremos en este capítulo estará dividida en dos secciones, 
la primera sección muestra la información de las características demográficas de la muestra 
utilizada en esta investigación, mientras que la segunda corresponde a los resultados 
obtenidos por la muestra antes y después de haber culminado con el proceso terapéutico. 
Durante la convocatoria de la población acudieron un total de 17 personas, de las 
cuales luego de aplicar el instrumento de medición, y tomando en cuenta los criterios de 
inclusión pudimos constatar que sólo un total de seis (6) personas lograron reunir los 
requisitos necesarios para formar parte de esta investigación. 
Hay que mencionar que las personas que no reunieron los requisitos para formar parte 
de esta investigación fueron porque no presentaron niveles de depresión al momento de 
aplicarles el instrumento de medición. Es importante mencionar también que los participantes 
de este estudio firmaron la nota de consentimiento informado que se encuentra en los anexos. 
Prueba de Rangos con signo de Wilcoxon 
 
Datos sociodemográficos y análisis de la muestra de estudios 
N
Rango 
promedio
Suma de 
rangos
PostPrueba - PrePrueba Rangos negativos 6
a 3.50 21.00
Rangos positivos 0
b 0.00 0.00
Empates 0
c
Total 6
a. PostPrueba < Preprueba
b. PostPrueba > PrePrueba
c. PostPrueba = Preprueba
PostPrueba - Preprueba
Z -2.207
b
Sig. asintótica(bilateral) 0.027
a. Prueba de rangos con 
signo de Wilcoxon
b. Se basa en rangos 
positivos.
Rangos
Estadísticos de pruebaa
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CUADRO I 
DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA DE ESTUDIO 
SUJETO SEXO EDAD ESCOLARIDAD AÑOS DE 
SERVICIOS 
RESULTADO 
SEGÚN EL EAD 
A FEMENINO 48 PRIMER CICLO 15 MODERADAMENTE 
DEPRIMIDO 
B FEMENINO 52 PRIMER CICLO 3 MODERADAMENTE 
DEPRIMIDO 
C FEMENINO 53 BACHILLER 5 MODERADAMENTE 
DEPRIMIDO 
D FEMENINO 47 LICENCIATURA 3 LIGERAMENTE 
DEPRIMIDO 
E FEMENINO 40 BACHILLER 16 MODERADAMENTE 
DEPRIMIDO 
F FEMENINO 33 LICENCIATURA 7 MODERADAMENTE 
DEPRIMIDO 
Fuente de los datos: William A. López O., 2018 
Se puede observar en este cuadro, las características que presentó la muestra de 
paciente, sexo, edad, escolaridad y años de servicios dentro de la Institución donde labora y 
el resultado que obtuvieron según la Escala de Autoevaluación de la Depresión de Zung 
(EAD), esta muestra está distribuida entre la etapa de adultez intermedia y la finalización de 
la etapa de adultez temprana. 
Podemos observar que el sujeto más joven posee treinta y tres años y el mayor de 
cincuenta y tres años de edad. Las escolaridades en su mayoría son de bachiller a exceptuando 
de dos de ellos que posee licenciatura. Dos de los miembros de la muestra presenta más de 
15 años de servicios mientras que los cuatro restantes poseen menos de diez años de servicio 
como agentes municipales. El cien por ciento de la muestra presentó niveles de depresión. 
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CUADRO II 
ESCALA DE AUTOEVALUACIÓN PARA LA DEPRESIÓN DE ZUNG (EAD) 
COMPARACIÓN PRE-PRUEBA VERSUS POST-PRUEBA 
SUJETO A B C D E F 
PRE-PRUEBA 64 69 61 58 68 62 
POSTPRUEBA 53 56 55 32 57 46 
Fuente de los datos: William A. López O., 2018 
En esta tabla se observan las puntuaciones obtenidas por la muestra antes y después 
de haber recibido la Psicoterapia de Apoyo con Orientación Psicodinámica, en la cual se 
puede ver que se da una disminución en las puntuaciones de las post-pruebas en comparación 
con la pre-prueba. 
Podemos en este apartado hacer mención de nuestra hipótesis de investigación: 
Ha: Las Vigilantes Municipales con síntomas de depresión que recibirán Psicoterapia 
Individual de Apoyo con orientación psicodinámica, reflejarán una disminución en los 
niveles de depresión una vez hayan terminado el proceso terapéutico.  
Ho: Las Vigilantes Municipales con síntomas de depresión que recibirán Psicoterapia 
Individual de Apoyo con orientación psicodinámica, no reflejarán una disminución en los 
niveles de depresión una vez hayan terminado el proceso terapéutico. 
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GRÁFICA I 
 
Fuente de los datos: William A. López O., 2018 
 
En este gráfico podemos observar cómo los sujetos que recibieron la psicoterapia de 
apoyo mostraron una disminución de los niveles de depresión que habían mostrado antes del 
inicio de la terapia. La menor diferencia encontrada entre pre-prueba vs post-prueba fue de 
seis (6) puntos, mientras que la mayor diferencias se observó con 26 puntos.  
Es importante mencionar que, si bien todos los sujetos de investigación lograron 
disminuir sus niveles de depresión, solo uno de ellos clasificó como ligeramente deprimido, 
mientras que los demás presentaban niveles moderados de depresión. 
Al evaluar de forma detalla la post-pruebas se logró observar que dos de los sujetos 
sometidos al tratamiento alcanzaron rangos normales mientras que los otros llegaron a 
niveles ligeros de depresión. 
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CUADRO III 
COMPARACIÓN PRE-PRUEBA VS. POST-PRUEBA SEGÚN EL EAD 
SUJETO A 
SUJETO A Pre-prueba Post-prueba 
Me siento decaído y triste Buena Parte del Tiempo Algo de Tiempo 
Por la mañana es cuando me siento mejor Poco tiempo Algo de Tiempo 
Siento ganas de llorar o irrumpo en llanto Buena Parte del Tiempo Algo de Tiempo 
Tengo problemas para dormir por la noche Buena Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Como la misma cantidad de siempre Poco tiempo Poco tiempo 
Todavía disfruto el sexo Poco tiempo Algo de Tiempo 
He notado que estoy perdiendo peso Buena Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Tengo problemas de estreñimiento Mayor Parte del Tiempo Mayor Parte del Tiempo 
Mi corazón late más rápido de lo normal Buena Parte del Tiempo Algo de Tiempo 
Me canso sin razón alguna Buena Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Mi mente está tan clara como siempre Poco tiempo Algo de Tiempo 
Me es fácil hacer lo que siempre hacía Poco tiempo Buena Parte del Tiempo 
Me siento agitado y no puede estar quieto Mayor Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Siento esperanza en el futuro Poco tiempo Algo de Tiempo 
Estoy más irritable de lo normal Buena Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Me es fácil tomar decisiones Algo de Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Siento que soy útil y me necesitan Buena Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Mi vida es bastante plena Buena Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Siento que los demás estarían mejor si yo 
muriera 
Poco tiempo Poco tiempo 
Todavía disfruto de las cosas que disfrutaba 
antes 
Algo de Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Fuente de los datos: William A. López O., 2018 
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GRÁFICA II 
 
Fuente de los datos: William A. López O., 2018 
 
Tomando en cuenta los datos reflejados en la Gráfica II, podemos observar que luego 
del tratamiento, el sujeto A presentó un aumento sentirse mejor en las mañanas, en la 
satisfacción sexual, claridad mental, facilidad para hacer lo que hacía, esperanza en el futuro, 
facilidad para tomar decisiones y disfrutar de las cosas que disfrutaba antes. 
También observamos disminución en sentimiento de tristeza, llanto fácil y ganas de 
llorar, problemas de estreñimiento. Nueve de las variables indicadoras de depresión se 
mantuvieron estables.  
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CUADRO IV 
COMPARACIÓN PRE-PRUEBA VS. POST-PRUEBA SEGÚN EL EAD 
SUJETO B 
SUJETO B Pre-prueba Post-prueba 
Me siento decaído y triste Mayor Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Por la mañana es cuando me siento mejor Poco tiempo Poco tiempo 
Siento ganas de llorar o irrumpo en llanto Mayor Parte del Tiempo Mayor Parte del Tiempo 
Tengo problemas para dormir por la noche Buena Parte del Tiempo Algo de Tiempo 
Como la misma cantidad de siempre Algo de Tiempo Algo de Tiempo 
Todavía disfruto el sexo Algo de Tiempo Algo de Tiempo 
He notado que estoy perdiendo peso Buena Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Tengo problemas de estreñimiento Buena Parte del Tiempo Algo de Tiempo 
Mi corazón late más rápido de lo normal Mayor Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Me canso sin razón alguna Buena Parte del Tiempo Algo de Tiempo 
Mi mente está tan clara como siempre Poco tiempo Algo de Tiempo 
Me es fácil hacer lo que siempre hacía Algo de Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Me siento agitado y no puede estar quieto Buena Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Siento esperanza en el futuro Algo de Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Estoy más irritable de lo normal Buena Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Me es fácil tomar decisiones Poco tiempo Algo de Tiempo 
Siento que soy útil y me necesitan Poco tiempo Algo de Tiempo 
Mi vida es bastante plena Poco tiempo Algo de Tiempo 
Siento que los demás estarían mejor si yo 
muriera 
Buena Parte del Tiempo Algo de Tiempo 
Todavía disfruto de las cosas que disfrutaba 
antes 
Poco tiempo Algo de Tiempo 
Fuente de los datos: William A. López O., 2018 
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GRÁFICA III 
 
Fuente de los datos: William A. López O., 2018 
 
Tomando en cuenta los datos reflejados en la Gráfica III, podemos observar que luego 
del tratamiento, el Sujeto B presentó un aumento en la claridad mental, facilidad para hacer 
lo que hacía, esperanza en el futuro, facilidad para tomar decisiones, sentirse útil, sentir que 
su vida es plena y disfrutar de las cosas que disfrutaba antes. 
También observamos disminución en sentimiento de tristeza, disminuyó los 
problemas para dormir, problemas de estreñimiento, sentirse más cansado de lo normal, el 
sentimiento de que los demás estarán mejor sin él. Siete de las variables indicadoras de 
depresión se mantuvieron estables.  
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CUADRO V 
COMPARACIÓN PRE-PRUEBA VS. POST-PRUEBA SEGÚN EL EAD 
SUJETO C 
SUJETO C Pre-prueba Post-pRueba 
Me siento decaído y triste Buena Parte del Tiempo Algo de Tiempo 
Por la mañana es cuando me siento mejor Poco tiempo Algo de Tiempo 
Siento ganas de llorar o irrumpo en llanto Buena Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Tengo problemas para dormir por la noche Buena Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Como la misma cantidad de siempre Buena Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Todavía disfruto el sexo Poco tiempo Algo de Tiempo 
He notado que estoy perdiendo peso Buena Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Tengo problemas de estreñimiento Buena Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Mi corazón late más rápido de lo normal Mayor Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Me canso sin razón alguna Mayor Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Mi mente está tan clara como siempre Algo de Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Me es fácil hacer lo que siempre hacía Algo de Tiempo Algo de Tiempo 
Me siento agitado y no puede estar quieto Buena Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Siento esperanza en el futuro Poco tiempo Algo de Tiempo 
Estoy más irritable de lo normal Mayor Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Me es fácil tomar decisiones Algo de Tiempo Algo de Tiempo 
Siento que soy útil y me necesitan Algo de Tiempo Algo de Tiempo 
Mi vida es bastante plena Buena Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Siento que los demás estarían mejor si yo 
muriera 
Buena Parte del Tiempo Algo de Tiempo 
Todavía disfruto de las cosas que 
disfrutaba antes 
Algo de Tiempo Algo de Tiempo 
Fuente de los datos: William A. López O., 2018 
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GRÁFICA IV 
 
Fuente de los datos: William A. López O., 2018 
 
Tomando en cuenta los datos reflejados en la Gráfica IV, podemos observar que luego 
del tratamiento, el Sujeto C presentó un aumento en sentirse mejor por las mañanas, disfrute 
del sexo, claridad mental, esperanza en el futuro. 
También observamos disminución en sentimiento de tristeza, disminuyó los latidos 
rápidos del corazón, el cansancio sin motivo, la irritabilidad, y el sentir que los demás estarán 
mejor sin ellos. Once de las variables indicadoras de depresión se mantuvieron estables.  
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CUADRO VI 
COMPARACIÓN PRE-PRUEBA VS. POST-PRUEBA SEGÚN EL EAD 
SUJETO D 
SUJETO D Pre-prueba Post-prueba 
Me siento decaído y triste Buena Parte del Tiempo Poco tiempo 
Por la mañana es cuando me siento mejor Algo de Tiempo Mayor Parte del Tiempo 
Siento ganas de llorar o irrumpo en llanto Mayor Parte del Tiempo Algo de Tiempo 
Tengo problemas para dormir por la noche Mayor Parte del Tiempo Algo de Tiempo 
Como la misma cantidad de siempre Buena Parte del Tiempo Poco tiempo 
Todavía disfruto el sexo Buena Parte del Tiempo Mayor Parte del Tiempo 
He notado que estoy perdiendo peso Poco tiempo Algo de Tiempo 
Tengo problemas de estreñimiento Poco tiempo Poco tiempo 
Mi corazón late más rápido de lo normal Mayor Parte del Tiempo Poco tiempo 
Me canso sin razón alguna Algo de Tiempo Algo de Tiempo 
Mi mente está tan clara como siempre Algo de Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Me es fácil hacer lo que siempre hacía Poco tiempo Buena Parte del Tiempo 
Me siento agitado y no puede estar quieto Algo de Tiempo Algo de Tiempo 
Siento esperanza en el futuro Poco tiempo Mayor Parte del Tiempo 
Estoy más irritable de lo normal Algo de Tiempo Poco tiempo 
Me es fácil tomar decisiones Poco tiempo Buena Parte del Tiempo 
Siento que soy útil y me necesitan Buena Parte del Tiempo Mayor Parte del Tiempo 
Mi vida es bastante plena Poco tiempo Buena Parte del Tiempo 
Siento que los demás estarían mejor si yo 
muriera 
Mayor Parte del Tiempo Poco tiempo 
Todavía disfruto de las cosas que 
disfrutaba antes 
Buena Parte del Tiempo Mayor Parte del Tiempo 
Fuente de los datos: William A. López O., 2018 
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GRÁFICA V 
 
Fuente de los datos: William A. López O., 2018 
 
Tomando en cuenta los datos reflejados en la Gráfica V, podemos observar que luego 
del tratamiento, el Sujeto C presentó un aumento en sentirse mejor por las mañanas, disfrute 
del sexo, pérdida de peso, claridad mental, facilidad haciendo lo que hacía antes, esperanza 
en el futuro, facilidad para tomar decisiones, sentirse útil, sentir que su vida es plena, disfrutar 
las cosas que hacía antes. 
También observamos disminución en sentimiento de tristeza, el llanto y ganas de 
llorar, los latidos rápidos del corazón, la irritabilidad, el sentir que los demás estarán mejor 
sin él. Tres de las variables indicadoras de depresión se mantuvieron estables.  
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CUADRO VII 
COMPARACIÓN PRE-PRUEBA VS. POST-PRUEBA SEGÚN EL EAD 
SUJETO E 
SUJETO E Pre-prueba Post-prueba 
Me siento decaído y triste Mayor Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Por la mañana es cuando me siento mejor Algo de Tiempo Algo de Tiempo 
Siento ganas de llorar o irrumpo en llanto Buena Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Tengo problemas para dormir por la noche Buena Parte del Tiempo Algo de Tiempo 
Como la misma cantidad de siempre Poco tiempo Algo de Tiempo 
Todavía disfruto el sexo Algo de Tiempo Algo de Tiempo 
He notado que estoy perdiendo peso Mayor Parte del Tiempo Mayor Parte del Tiempo 
Tengo problemas de estreñimiento Buena Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Mi corazón late más rápido de lo normal Mayor Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Me canso sin razón alguna Buena Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Mi mente está tan clara como siempre Poco tiempo Algo de Tiempo 
Me es fácil hacer lo que siempre hacía Algo de Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Me siento agitado y no puede estar quieto Mayor Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Siento esperanza en el futuro Poco tiempo Algo de Tiempo 
Estoy más irritable de lo normal Mayor Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Me es fácil tomar decisiones Buena Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Siento que soy útil y me necesitan Buena Parte del Tiempo Algo de Tiempo 
Mi vida es bastante plena Poco tiempo Algo de Tiempo 
Siento que los demás estarían mejor si yo 
muriera 
Buena Parte del Tiempo Algo de Tiempo 
Todavía disfruto de las cosas que 
disfrutaba antes 
Poco tiempo Algo de Tiempo 
Fuente de los datos: William A. López O., 2018 
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GRÁFICA VI 
 
Fuente de los datos: William A. López O., 2018 
 
Tomando en cuenta los datos reflejados en la Gráfica VI, podemos observar que luego 
del tratamiento, el Sujeto E presentó un aumento en comer la misma cantidad de comida de 
siempre, claridad mental, facilidad para hacer lo que hacía siempre, esperanza en el futuro, 
sentir que su vida es plena, y disfrutar las cosas que disfrutaba antes. 
También observamos disminución en sentimiento de tristeza, problemas para poder 
dormir, los latidos rápidos del corazón, sentirse agotado, irritabilidad. Cinco de las variables 
indicadoras de depresión se mantuvieron estables.  
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CUADRO VIII 
COMPARACIÓN PRE-PRUEBA VS. POST-PRUEBA SEGÚN EL EAD 
SUJETO F 
SUJETO F Pre-prueba Post-prueba 
Me siento decaído y triste Mayor Parte del Tiempo Algo de Tiempo 
Por la mañana es cuando me siento mejor Algo de Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Siento ganas de llorar o irrumpo en llanto Mayor Parte del Tiempo Algo de Tiempo 
Tengo problemas para dormir por la noche Buena Parte del Tiempo Algo de Tiempo 
Como la misma cantidad de siempre Algo de Tiempo Algo de Tiempo 
Todavía disfruto el sexo Algo de Tiempo Algo de Tiempo 
He notado que estoy perdiendo peso Mayor Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Tengo problemas de estreñimiento Buena Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Mi corazón late más rápido de lo normal Buena Parte del Tiempo Algo de Tiempo 
Me canso sin razón alguna Mayor Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Mi mente está tan clara como siempre Algo de Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Me es fácil hacer lo que siempre hacía Algo de Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Me siento agitado y no puede estar quieto Buena Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Siento esperanza en el futuro Poco tiempo Buena Parte del Tiempo 
Estoy más irritable de lo normal Buena Parte del Tiempo Algo de Tiempo 
Me es fácil tomar decisiones Buena Parte del Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Siento que soy útil y me necesitan Poco tiempo Buena Parte del Tiempo 
Mi vida es bastante plena Algo de Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Siento que los demás estarían mejor si yo 
muriera 
Algo de Tiempo Algo de Tiempo 
Todavía disfruto de las cosas que 
disfrutaba antes 
Algo de Tiempo Buena Parte del Tiempo 
Fuente de los datos: William A. López O., 2018 
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GRÁFICA VII 
 
Fuente de los datos: William A. López O., 2018 
 
Tomando en cuenta los datos reflejados en la Gráfica VII, podemos observar que 
luego del tratamiento, el Sujeto E presentó un aumento en sentirse mejor por las mañanas, 
claridad menta, facilidad para hacer lo que hacía antes, esperanza en el futuro, sentirse útil, 
sentir que su vida es plena, disfrutar las cosas que disfrutaba antes. 
También observamos disminución en sentimiento de tristeza, ganas de llorar y llanto, 
problemas para dormir, pérdida de peso, los latidos rápidos del corazón, cansancio sin razón, 
irritabilidad. Seis de las variables indicadoras de depresión se mantuvieron estables.  
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2. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 
Este estudio investigativo estuvo diseñado para comprobar la eficacia de una 
intervención Psicoterapéutica de Apoyo con Orientación Psicodinámica a un grupo de 
mujeres que se desempeñan como Vigilantes Municipales, que presentaron niveles de 
depresión. 
Los resultados que se obtuvieron en este estudio apoyan la hipótesis que nos 
planteamos desde un inicio respecto a la disminución de los niveles de depresión luego de 
culminado el proceso terapéutico basado en la psicoterapia de apoyo con orientación 
psicodinámica. Quedando demostrado de esta manera la efectividad que tiene esta 
intervención psicoterapéutica en esta muestra de personas. 
La intervención logró cambios significativos en el estado de ánimo de las pacientes, 
todos los pacientes demostraron una disminución significativa en sus niveles de depresión, 
la cual se observó en la afectación de la sintomatología. 
Esta intervención terapéutica intervino en el estado de ánimo de los pacientes 
asociados a la condición o a los conflictos por los que están pasando, sin embargo, no lo hizo 
a un nivel profundo con respecto a los rasgos de personalidad de las pacientes.  
Aquí es importante mencionar que los niveles de depresión en estos pacientes 
tuvieron su origen en la perdida de la seguridad y confianza en sí mismas, así como el sentirse 
responsables por no tener el tiempo suficiente para estar con sus familias y por su bajo ingreso 
económico, lo que lo traducían en la pérdida de las relaciones estables con sus familias. La 
culpa por no dedicar el tiempo suficiente en su hogar causó una baja autoestima y una 
disminución en la percepción positiva de sí mismas. 
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Es importante mencionar que luego de culminado el proceso terapéutico las pacientes 
manifestaron una mejoría en sus relaciones familiares y con sus parejas. Los niveles de 
depresión disminuyeron significativamente pues las pacientes ya no se sentían desamparadas 
y solas.  
Con la Psicoterapia de Apoyo con Orientación Psicodinámica lograron sentirse mejor 
con respecto a su estado emocional, los sentimientos de decaimiento también se vieron 
disminuidos, las pacientes aprendieron a encontrar nuevas estrategias para hacerle frente a 
futuros conflictos, se observó mejoría en el sistema de apoyo interpersonal de las pacientes, 
su autopercepción y autoestima mejoró. 
Con lo anterior expuesto podemos afirmar que la Psicoterapia de Apoyo con 
Orientación Psicodinámica logró cumplir con las metas establecidas. 
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1. CONCLUSIONES 
 
Después de culminado el proceso terapéutico y de evaluar los resultados obtenidos de 
la aplicación de la Psicoterapia de Apoyo con Orientación Psicodinámica a las Vigilantes 
Municipales que presentaron niveles de depresión podemos llegar a las siguientes 
conclusiones: 
Luego de una investigación bibliográfica detallada podemos decir que la depresión es 
un padecimiento que logra tener repercusión no sólo a nivel emocional sino también, a nivel 
orgánico, la forma de pensar, ciclos de sueño, en la alimentación y en las relaciones 
interpersonales. 
Es importante tomar en cuenta el papel que desempeña en la recuperación del paciente 
la familia y el entorno social, por lo que es crucial para la mejoría de los niveles de depresión 
guiar a los pacientes para que desarrollen estrategias para minimizar las atmósferas familiares 
negativas, de rechazo y poca comprensión. 
Es de gran importancia que al iniciar un proceso terapéutico se debe establecer una 
buena alianza terapéutica la cual a lo largo de las sesiones contribuyeron a el logro de las 
metas y los objetivos establecidos. 
La aplicación de la Psicoterapia de Apoyo con Orientación Psicodinámica a la 
muestra de Vigilantes Municipales arrojó resultados que demostraron su efectividad para la 
disminución de los niveles de depresión que presentaron los miembros de la muestra. 
Entre los cambios que se lograron en los pacientes de la investigación se pueden 
mencionar la disminución de los sentimientos de culpa, vergüenza, se logró aumentar la 
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autoestima, mejor calidad de vida, aumentó las horas de sueño y descanso, se mejoró la 
facilidad de tomar decisiones y pensar de forma más clara, las relaciones interpersonales 
también lograron mejoría. 
Los resultados que se obtuvieron en esta investigación fueron evaluados 
inmediatamente culminado el tratamiento, lo cual nos dice que dichos resultados que arrojó 
la post-prueba debe ser considera como una mejoría en ese periodo de tiempo. 
Como ya hemos expuesto la muestra que participó de esta investigación y a la cual se 
le trató a través de la Psicoterapia de Apoyo con Orientación Psicodinámica experimentó una 
mejora en su estado emocional lo cual trajo consigo una disminución en los niveles de 
depresión. Podemos decir entonces que el cambio se atribuye no sólo a la mejora en el 
afrontamiento a los conflictos diarios, sino también al mejoramiento en la calidad de vida y 
de las relaciones interpersonales con sus familiares y amigos. 
Es importante mencionar que fue de gran ayuda considerar las características y 
necesidades individuales de cada paciente a la hora de establecer el caso y la manera en la 
cual iba a estar orientada la psicoterapia. Si bien es cierto las metas y los objetivos en común 
era la disminución de los niveles de depresión con la mejora de sus estados emocionales cada 
caso era único y cada paciente tenía demandas diferentes lo que llevó a que cada sesión fuese 
diferente. 
Los datos que se obtuvieron a través de las pruebas arrojaron diferencias significativas 
en las puntuaciones de la pre-prueba y post-prueba. La Psicoterapia de Apoyo con 
Orientación Psicodinámica podemos decir entonces que es efectiva para disminuir los niveles 
de depresión, observamos entonces que los sujetos de la muestra a través de la Escala de 
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Autoevaluación de Depresión de Zung los ubica en el nivel inmediatamente inferior en la 
post-prueba en comparación a lo que habían obtenido en la pre-prueba; lo que nos indica que 
lo más seguro es que se requiere de más de diez sesiones de terapia y de un lapso de tiempo 
mayor para obtener resultados más profundos. 
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2. RECOMENDACIONES 
 
Siempre se debe asegurar una alianza terapéutica sólida, en donde el paciente se sienta 
seguro y confiado que le permita expresarse libremente sin sentir que es juzgado o criticado. 
Es importante dejarle claro al paciente desde el inicio de la terapia que el proceso 
terapéutico es un trabajo colaborativo y en conjunto, hay que hacerle partícipe de los avances 
que van surgiendo en cada sesión para que cuando se logre el objetivo de la terapia se vea 
motivado y le ayude a la resolución de futuros conflictos.  
Es importante dejarle claro al paciente que el terapeuta es sólo un guía en el proceso 
el cual le brinda su apoyo, pero que las decisiones son tomadas en todo momento por él. 
Es recomendable dejar establecidas las metas y objetivos a lograr con el tratamiento 
desde un inicio, ya que esto le ayudará al terapeuta a resolver cualquier desvió que se presente 
y evitar cambios que puedan afectar el avance del proceso terapéutico. 
El terapeuta debe tener siempre presente que una de sus principales herramientas de 
trabajo es la educación, la cual, utilizada en la Psicoterapia de Apoyo, ya que el terapeuta 
debe tener un vasto conocimiento de temas diversos y de interés, por lo que es importante 
que el terapeuta también se eduque e informe cuando se trate de algún tema que no maneja a 
la perfección. 
 Se recomienda que el terapeuta ofrezca en todo momento seguridad y esperanza en 
la psicoterapia de apoyo, tomando en cuenta una evaluación realista del paciente y su 
situación. 
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El terapeuta jamás debe abandonar su rol profesional, debe dejar claro al paciente que 
él no es su amigo, es dejarle claro que es un profesional que lo guiará para poder buscar 
estrategias de afrontamiento a los conflictos que los aquejan. 
Todo terapeuta debe tener presente que en todo proceso terapéutico van a surgir 
resistencias, las cuales pueden ser utilizadas como forma de conocer más al paciente, no hay 
que sentir temor de ellas ya que no representan un obstáculo si se sabe analizar de forma 
adecuada. 
Es importante mencionar que el terapeuta debe tener presente asistir a terapia personal 
cuando el discurso del paciente denota sentimientos asociados a experiencias personales del 
terapeuta ya que si no se sabe manejar de forma adecuado el proceso terapéutico se ve 
empañado y se puede perjudicar al paciente. 
Se recomienda corroborar la efectividad de la Psicoterapia de Apoyo con Orientación 
Psicodinámica en otros grupos de pacientes con otros diagnósticos para que nos permita 
generalizar la eficacia de esta modalidad de psicoterapia. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Nombre del Investigador: Lcdo. William Alexander López Ortega 
Teléfono: 6515 – 5336 
Propósito del Estudio: Disminuir los niveles de depresión en Vigilantes Municipales. 
Beneficios: Mejorar los niveles de depresión para mejorar el estado de ánimo, habilidades 
adaptativas y funciones psicológicas. 
Una vez haya leído la información anterior, favor, lea cuidadosamente los siguientes 
enunciados y conteste de forma afirmativa o negativa según sea el caso: 
 Sí No 
1. Ha entendido toda la información suministrada en este formulario.   
2. Se han aclarado todas las dudas sobre el estudio en el que participará.   
3. Se le ha informado que usted puede renunciar en cualquier momento.   
4. Sabe usted que los resultados y datos proporcionados son confidenciales.   
 
Si ha respondido de forma negativa en los enunciados anteriores, NO FIRME ESTE 
FORMULARIO. 
Con mi firma en este formulario acepto que mi participación es voluntaria, que he entendido 
el propósito, que se me han informado mis derechos y que deseo participar en esta 
investigación. 
 
 
Nombre y Firma del paciente 
Fecha: ____________ 
Hora: _____________ 
 
Firma del Responsable 
Psicólogo Encargado 
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